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AUS  DER 


BASELER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  SOCIN. 


Endoskopisehe  Befunde  und  endoskopische  Therapie  bei 
den  Krankheiten  der  Harnröhre  nnd  der  Blase. 


Von 


Dr.  Emil  Burckhardt, 

PriTatdozent  für  Chirargla  und  frttberem  Asiisensarit  der  Klinik. 

(Hierin  Taf.  I^XXII). 

Wtteratur '). 

1880:  Fr&nkel:  Demonstration  ypn  Beleuchtungsapparaien  für  geschlos- 
sene Lichtleitung.  Verhdlg.  d.  Berliner  mediz.  Oesellsch.  v.  28.  Juni  1880.  — 
Qrfinfefd:  Die  endoskop.  Untersuchung  der  pars  prostatica  und  spez.  des 
Golliculus  seminalis.  Verhdlg.  der  Chirurg.  Sektion  der  58.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Danzig.  —  Id.:  Weitere  Beiträge  zur 
endoskop.  Untersuchung  des  Samenhügels.  Wiener  med.  Bl.  Nr.  10 — 18.  — 
Id.:  Demonstration  von  Polypen  der  Urethra.  Verhdlg.  d.  Wiener  med. 
DoktorenkoUeginm  y.  15.  März.  —  Id. :  Endoskop.  Mitteilungen  Über  das  Tra- 
chom der  Hamrührenschleimhaut  Sitzungsber.  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte 
in  Wien  y.  26.  Noyemb.  —  Gschirrhakl:  Endoskopie  d.  Harnröhre.  Allg. 
Wiener  med.  Ztg.  Nr.  8  S.  9.  —  Krishaber:   L*öclairage  des   cayit^s   du 


1)  Nur.  die  seit  1880  erschienenen  endoskopischen  Arbeiten  werden  hier 
berücksichtigt.  Die  früher  erschienene  latteratur  siehe  bei:  Grün  fei  d,  die  En- 
doskopie der  Harnröhre  und  Blase.  .Deutsche  Chirurgie*  y.  Billroth  und 
Lücke  (Liefg.  51). 

Beitrage  z.  klin.  Chirurgie.     V.    1.  1 


2  E.  Bnrckhardt, 

Corps  an  moyen  de  la  lumi^re  ölectriqne.  6az.  hebd.  de  m^d.  2  s.  XVII 
429.  —  Leiter:  Beschreibung  und  Instruktion  zur  Handhabung  der  von  Dr. 
M.  Nitze  und  J.  Iieiter  construierten  Instrumente  und  Apparate  zur  direkten 
Beleuchtung  menschlicher  Eörperhöhlen  durch  elektr.  Glühdraht.  Brochflre  — 
Id.:  Das  Trouy^*8che  Poljskop  und  Herr  Hofrat 'Dr.  Th.  Stein.  Wiener 
med.  Presse  Nr.  11.  —  Nitze:  Demonstration  seiner  Beleuchtungsapparate 
der  Hamwege.  Yerhdlg.  der  deutschen  Gtesellsch.  f.  Chirurgie.  — Porter: 
niuminating  Lamp..  St  Louis  med.  and  surg.  Journ.  XXXVIH.  107.  — 
Schwede:  Besprechung  der  electro-endoskop.  Instrumente.  Brochüre.  — 
Stein:  Zur  elektr.  Beleuchtung  menschlicher  KOrperhöhlen.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  XVH.  164—167.  —  Id. :  Das  T  r  o  u  v  4*flche  Polyskop  und  Herr 
Jos.  Leiter  in  Wien.  Wiener  med.  Presse  Nr.  10.  —  Stevenson:  Descrip- 
tion  of  an  instrument  for  ezploring  dark  cavities,  which  are  inaccessible 
to  direct  light  Nature,  XXI.  14.  —  T  a  n  o :  On  the  endoscope.  Jji  Shin- 
bun,  Tokio.  —  Weinberg:  Beitiag  zur  endoscop.  Untersuchung  der  Harn- 
röhre. Wiener  medizin.  Bl.  Nr.  5.  —  Id.:  Zur  Technik  der  Endoskopie. 
Mittlg.  des  Wiener  med.  Doktorenkollegium  Nr.  27  und  28.  —  Zaufal: 
Versuche  mit  dem  Nitze-Leite r*schen  Endoskop  zur  Untersuchung  des 
Ohres,  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes.  Prager  med.  Wochenschr. 
V.  53. 

1881:  Fischer:  Die  Untersochungsmethoden  der  männlichen  Harnblase. 
Wiener  med.  Bl.  Nr.  28  und  25.  —  Funk:  0  technice  endoscopii.  Gaz. 
lek.  Warszawa  2  s.,  i.,  823 -  829.  —  Grünfeld:  Die  Endoskopie  der  Harn- 
röhre und  Blase.  Deutsche  Chirurgie  y.  Billroth  und  Lücke.  Liefg.  51.  — 
Id.:  Eine  bequeme  Methode  zur  Demonstration  endoskopischer  Sehobjekte. 
Wiener  med.  Presse  Nr.  13  und  14.  —  Michael:  Demonstration  eines  neuen 
Beleuchtungsapparates.  Verhdlg.  der  deutsch.  Gesellscb.  für  Chirurgie.  — 
Weinberg:  Verbesserungen  am  Metall-Endoskop.  Wiener  med.  Bl.  IV.  489. 

1882:  Abay:  Ueber  Endoskopie.  Pester  med.-chirurg.  Presse  XVIII.  — 
Grünfeld:  Der  Eatheterismus  mit  geraden  Instrumenten  insbesondere  mit 
Rücksicht  auf  endoskop.  Untersuchungen.  —  Allg.  Wiener  med.  Ztg.  XXVII. 
Nr.  38.  —  Id.:  Die  endoRkop.  Untersuchung  der  Harnblase.  Mittlg.  d.  Wiener 
mediz.  Doktorenkollegiums  VUL  p.  58 — 62. 

1883:  Grünfeld:  Epithelialauflagerungen  der  Urethra.  Anz.  d.  k.  k. 
Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien  Nr.  24. — Lewandowsky:  Die  Elekth>-Technik 
in  der  praktischen  Heilkunde.  Eiektro-technische  Bibliothek.  Bd.  XVIII.  — 
Orloffsky:  Fliederzweig  in  der  Blase.  Deutsche  Medizinalzeitg.  —  Ra- 
YOgli:  The  Endoscope  in  diseases  of  the  male  urethi-a.  Sep.-Abdr.  aus 
.Cincinnati  Lancet  and  Clinic*  vol.  XI. 

1884:  Andresen:  Ueber  die  Endoskopie  d.  Harnröhre.  Inaug.-Dissertat. 
Marburg.  —  v.  Fillenbaum.  Extraktion  eines  Nelaton-Catheters  aus  der 
Harnblase.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  von  Lücke  und  Rose  Bd.  XX.  — 
Grünfeld:  Die  Ergebnisse  endoskop.  Untersuchungen  mit  Rücksicht  auf  die 
Lalleman dusche  Aetzmethode.  Wiener  med.  Presse  XXV.  Nr.  23  u.  24.  — 
Id.:  Behandlung  des  chron.  Trippers.  Zentralbl.  f.  d.  gesamte  Therapie. 
April.  —  Id.:  Ueber  Endoskopie.  Verhdlg.  der  Sektion  für  Dermatol.  und 
Syphilis  auf  d.  VIU.  intemat  med.  Eongress  in  Kopenhagen.  —  P  e  a  r  c  e 
Gould:    Endoscopic  demonstrations  by  means  of  Grünfeld's   endoscope 


Endoskopie  der  HamrOhre  und  Blase.  3 

Clinieal  Society  of  London.  Lancet  Jan.  19.  —  Rosenthal:  üeber  einen 
Fall  yon  sahireichen  Polypen  der  HamrOhre.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr. 
28.  —  Schell:  Some  cases  illnstrating  the  use  df  the  endoscope  in  the  trea- 
tement  of  spennathorroea,  geutte  militaire  and  in  the  diagnosis  of  nrethrae 
chancre.  Louisville  med.  News  XVIII.  289. 

1885 :  Grünfeld:  Ein  Fall  von  Polypen  der  Harnröhre  aaf  endoakop.  Wege 
diagnostidert  und  operiert  Wiener  med.  Presse  XXYI.  1189 — 1191.  —  Pisko: 
Die  elektrische  Beleuchtung  innerhalb  des  menschlichen  KOrpers.  Deutsche 
BeTne  X.  p.  195—202.  ~  Unna:  üntersuchungsstuhl  und  Albocarbonlampe 
EU  endoskop.  Zwecken.  Illustr.  Monatsschr.  f.  &rztL  Polytechnik  YII.  82-85. 

1886:  0.  Dittel:  üeber  Endoskopie  der  Blase.  Wiener  med.  Bi.  Nr.  22 
und  Nr.  28.  —  Q  r  ü  n  f  e  1  d :  Die  Behandlung  der  Spermätorrhoe.  Zentralbl. 
fQr  die  gesamte-  Therapie  Heft  XI  und  XIL  —  Id. :  Ueber  Blasentumoren. 
Verhdlg.  d  chir.  Sektion  d.  59.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Berlin.  —  Klotz:  Clinieal  obsenrations  on  Eudoskopy  of  the  male 
Urethra.  New-Tork  med.  Joum.  Nr.  22.  —  Küster:  Ueber  Harnblasen- 
geschwülste und  deren  Behandlung.  —  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vor- 
trage Nr.  267  und  268.  —  Meyer:  Demonstration  eines  HamrOhrenendoa- 
kopes  mit  einer  vom  Vortragenden  angegebenen  Modifikation.  Verhdlg.  d. 
Berliner  mediz.  Gesellsch.  ▼.  20.  Oktober.  —  Nikoladoni:  Stecknadel  in 
der  männlichen  Harnblase.  Wiener  mediz.  Wochenschr.  Nr.  788.  —  Nitze: 
Endoskopie  der  Blase.  Verhdlg.  der  chirurg.  Sektion  der  59.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Berlin.  —  N  y  r  o  p :  Das  elektrische 
Licht  im  Dienste  der  ärztlichen  Wissenschaft  (Urethroskop  mit  Obturator). 
Hospitals  Tidende;  Oktober.  —  Oberländer:  Ueber  Elektroendoskopie 
bei  HamrOhrenstrikturen.  Verhdlg.  d.  Sektion  für  Dermatol.  und  Syphilis 
auf  der  59  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aei-zte  in  Berlin.  — 
Otis  RNeToll:  The  male  Urethra.  Some  new  and  practical  observations 
on  its  anatomy  in  relation  to  endoscopy,  litholapazy  and  catheterization. 
Boston  med.  and  surg.  joum.  Novemb.  Nr.  19.  —  Schütz:  Ueber  ein  neues 
Endoskop.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  —  Schustler:  Beiträge 
zur  kystoskopischen  Diagnostik.  Wi^er  med.  Wochenschr.  Nr.  18.  —  Id.: 
Beiträge  zur  Diagnostik  der  Hamblasengeschwülste.  Wiener  med.  Wochen- 
schr. Nr.  22. 

1887:  Allen:  Cases  of  Urethral-Endoscopy.  Boston  med.  and  surg. 
Joum.  CXVII.  Nr.  22.  —  v.  Antal:  Die  Terschiedenen  Behandlungsmethoden 
der  HamrOhrenstriktur  und  deren  Kritik.  Vierteljahrsschr.  für  Dermatol.  und 
Syphilis.  4.  Heft.  —  Id.:  A6ro-Urethroskop.  Zentralbl.  f.  Chirurgie  Nr.  20.  — 
Id.:  Elektro- ASrOi- Urethroskop.  —  Mathem.  und  naturwissenschaftl.  Anzeiger 
der  Ungar.  Akademie  d.  Wissens^^h.  Bd.  VI.  —  Id.:  Cystoskop-Bilder.  Vor- 
gez.  in  der  Sitzung  der  III.  Klasse  d.  ung.  Aknd.  d.  Wissensch.  am  17.  Okt.  — 
Id. :  Stück  eines  Nölatonkatheters  in  der  Blase,  mit  dem  Cystoskop  aufgefun- 
den. Befer.  in  der  Sitzung  d.  k.  ungar.  ärztlichen  Vereins;  November.  — 
Brenner:  Demonstration  der  von  Herrn  Leiter  im  Zusammenwirken  mit 
Herrn  Prof.  v.  Dittel  neu  konstruierten  elektro-endoskopischen  Apparate. 
Verhdlg.  d.  deutsch.  Geselkch.  für  Chirurgie.  —  Bürkner:  Das  Gasglühlicht 
von  Dr.  Auer  von  Welsbach  in  Wien.  Zeitschr.  f.  wissenschaftl.  Mikros- 
kopie und  mikroskop.  Technik.  Bd.  4,  Heft  1,  p.  35.   —  y.  Dittel:   Ueber 

1* 


4  E.  Barckhardt, 

Endoskopie  und  neuere  endoskop.  Apparate.  Sitsungsber.  d.  k.  k.  G^eaellsch. 
der  Aerzte  in  Wien  y.  11.  Mftn.  —  Finger:  Das  Leiter'sche  Elektroen- 
doskop  f.  d.  HamrOhre.  Yerhdlg.  d.  Sektion  f.  Dermatol.  und  Syphilis  der 
60.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  ubd  Aerzte  in  Wiesbaden.  —  Frie- 
drich: Ue  her  Endoskopie.  Vortrag  gehalten  in  der  «medical  society  of 
the  district  of  Columbia*.  Joum.  of  the  med.  association  Chicago  Nr.  10.  — 
Grflnfeld:  Ueber  yerschiedene  F&Ue  von  Neubildungen  der  Harnblase  mit- 
telst des  Endoskops  diagnosticiert  und  teilweise  operiert.  Sitzungsber.  der 
k.  k.  G^sellsch.  d.  Aerzte  in  Wien  y.  28.  Januar.  —  Id. :  Ein  Fall  yon  Argyrie 
der  Urethra.  Sitzungsber.  der  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien  y.  11.  No- 
yember.  —  N  i  t  z  e :  Die  physikalischen  üntersuchungsmethoden  der  männ- 
lichen Harnblase.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  8.  —  Id.:  Verfinderungen 
an  meinen  elektro-endoskop.  Instrumenten  zur  Untersuchung  der  männlichen 
Harnblase.  Dlustr.  Monatsschr.  der  ärzÜ.  Polytechnik  IX.  p.  59-62.  —  Id.: 
Symptome  und  Diagnostik  der  Blasentumoren.  Yerhdlg.  d.  Sektion  f.  innere 
Mediän  auf  der  60.  Versammig.  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Wies- 
baden. —  Nitze:  Beiträge  zur  Endoskopie  der  männlichen  Harnblase. 
Yerhdlg.  d.  deutschen  Qesellsch.  fOr  Chirurgie.  —  Oberländer:  Modifika- 
tion des  Nitze-Leite r'schen  elektro-endoskopischen  Apparates.  Yerhdlg. 
d.  Sektion  f.  Dermatol.  und  Syphilis  der  60.  Versammlung  deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  in  Wiesbaden.  —  Posner:  Zur  Endoskopie  der  Ure- 
thra. Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  16.  —  Schütz:  Ein  neuer  elektr.  Appa- 
rat (Diaphotoskop)  zu  medizinischen  Beleuchtungszwecken,  insbesondere  zur 
bequemen  Erhellung  des  endoskop.  Gesiehtsf^ldes.  Monatsh.  fQr  prakt.  Der- 
matol. Nr.  20  p.  899.  —  Unna:  Gläserne  Endoskope.  Monatsh.  fOr  prakt. 
Dermatol.  Nr.  9  p.  410. 

1888:  y.  Antal:  Spezielle  chimzgische  Pathologie  der  HanurOhre  und 
Harnblase.  —  Fenwick»  The  yalue  of  eleotric  illumination  of  the  urinaiy 
bladder  (the  N  i  t  z  e-Method.)  in  the  diagnosis  of  obscure  yesical  disease. 
Brit  med.  journ.  lY.  14.  —  Feleki:  Einige  Fälle  yon  seltenen  Erkrankungen 
und  Anomalien  der  HamrOhre.  Pester  med.-chir.  Presse  Nr.  8  und  10.  — 
Finger:  Die  Blennorrhoe  der  Sezualorgane  und  ihre  Komplikationen.  — 
Harrison:  Bemarks  on  endoscopy  with  the  electric  light  Lancet  Nr. 
8S78.  —  Leiter:  Instrument  zur  Besichtigung  der  fibimblasenwände. 
lUustr.  Monatsschr.  f.  ärzü.  Polytechnik  lY.  p.  98.  —  Oberländer  und 
Ne eisen:  Beiträge  zur  PaÜiologie  und  Therapie  des  chron.  Trippers. 
Sep.-Abdr.  aus  d.  Vierte^ahrschr.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.  —  Thomp- 
son: Leiter's  Endoscope  in  the  treatment  of  yesical  disease.  Brit  med. 
Joum.  lY.  14.  —  Yragassi:  Das  Megaloskop  des  Dr.  Boiseau  du  Röchet 
in  Paris.  Wiener  med.  Presse  Nr.  8  und  4.  —  Whitehead:  A  news  in- 
candescent  lamp  Cystoskope.  Brit.  med.  Joum.  lY  7. 


Qesebiobtllolies  ^). 

Wir  finden  endoskopische  Instrumente  zum  eratenmale  «anfangs 
dieses  Jahrhunderts,  alsBozzini')  (Frankfurt)  1805  seinen  .Licht- 
leiter zur  Erleuchtung  innerer  Hohlen  und  Zwischenräume  des  leben- 
den animalischen  Körpers*  angab,  und  auch  die  Harnröhre  in  den 
Bereich  seiner  Untersuchungen  hereinzog.  Smn  Apparat  besteht 
im  wesentlichen  aus  einem  umenförmigen  Lichtbehälter  mit  Licht, 
Hohlspiegel,  einer  vorderen  Oeffhung  zur  EinAlgung  der  Instrumente, 
einer  rückwandigen  für  das  Auge,  femer  aus  einer  das  Licht  dem 
Objekt  zuführenden  und  einer  für  das  Auge  des  Beobachters  be- 
stimmten Röhre.  Diese  letztere,  die  Reflezionsröhre,  beginnt  in 
dem  Licht  zuleitenden  Rohre  (es  kreuzen  sich  also  in  einem  Punkt 
die  Achsen  des  Rohrensystems)  und  endigt  mit  ihrer  Okularöffhung 
in  der  hinteren  Wiand  des  Lichtbehälters.  Für  die  Untersuchung 
grösserer  Höhlen  und  Kanäle  werden  4blättrige,  für  die  kleinerer 
2blättrige  Instrumente  benützt.  Ueber  den  praktischen  Wert  dieser 
Bozzini 'sehen  Methode  ist  nicht  viel  bekannt  geworden. 

Nach  Bozzini  ist  es  S^galas'),  der  1826  mittelst  eines 
speculumartigen  Instrumentes  die  Urethra  dem  Auge  zugänglich 
machen  will.  Dieses  «speculum  ur^thro-cystique*  ist  folgendermassen 
konstruiert:  der  für  die  Harnröhre  bestimmte  silberne  Tubus  er- 
weitert sich  an  seinem  okularen  Ende  in  einen  grossen  spiegelnden 
Trichter.  Vor  diesen  letzteren  werden  2  Flammen  gehalten,  zwischen 
denen  hindurch  mit  einer  in  einem  konkaven  Reflektor  feststecken- 
den Röhre  in  den  Urethraltubus  hineinvisiert  wird.*  Der  Reflektor 
wirft  das  Licht  der  beiden  Flammen  in  den  trichterförmigen  Spiegel 
am  okularen  Ende  des  Endoskopes,  aus  welchem  es  weiterhin  dem 
Objekte  zugeführt  wird.  —  Ende  der  dreissiger  Jahre  folgt  ein 
Engländer,  Aycry,  Arzt  am  Gharing  Gross  Hospital  in  London,  mit 
einem  Urethroskop,  das  nach  Macke n-zie^)  aus  einem  grossen 
durchbohrten  Stimreflektor  besteht,  an  welchem  mittelst  eines  Drahtes 
das  UretfaralBpeculmn  befestigt  ist.  — 


1)  Ygl.  auch  Grflnfeld,  zur  Oeschichte  der  Endoskopie  und  der  endos- 
kopiichen  Apparate.  Wiener  mediz.  Jahrb.  1879. 

2)  Bozzini,  der  Lichtleiter  oder  Beschreibung  einer  einfachen Yorrich- 
tong  und  ihrer  Anwendung  zur  Erleuchtung  innerer  HOhlen  und  Zwischen- 
räume  des  lebenden  animalischen  KOrpers.    Weimar  1807. 

8)  S^galas,  traitö  des  retentions  d*urine.    Paris  1828. 

4)  Macken^ie,  the  use  of  the  Laryngoscope.    London  1871. 


Viit.  l 
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Die  genannten  Instrumente  konnten  jedoch  ihrer  ünvollkommen- 
heit  und  schwierigen  Handhabung  wegen  sich  nicht  auf  die  Dauer  be- 
haupten; sie  wurden  vollständig  beseitigt,  als  1853  D^sormeaux') 
sein  Endoskop  (Fig.  1)  angab,  dessen  Verwendbarkeit  er  in  der 
18&5  erschienen  Abhandlung  deutlich  darlegte. 

An  einem  vertikal  stehenden 
BauchcylinderA.,  welcher  dieGa- 
zogenlampe  B.  in  sich  schliesst, 
ist  durch  ein  kurzes  rechtwink- 
liges Verbindungsstück  G.  das 
horizontale  Beobachtungsrohr 
D.  angefügt.  In  dieses  letz- 
tere werden  durch  einen  hin- 
ter der  Flamme  sich  befind- 
lichen Konkavspiegel  E.  die 
Lichtstrahlen  geworfen.  Die- 
selben werden  durch  eine  Sam- 
mellinse F.  dem  in  einem  Win- 
kel von  45®  im  horizontalen  Be- 
obachtungsrohr fixierten  durch- 
löcherten Planspiegel  Ot.  zu- 
geleitet, von  welchem  aus  sie 
in  den  urethralen  Tubus  H. 
reflektiert  werden.  Ber  Beo- 
bachter sieht  vom  Okularende 
I.  durch  die  Oeffhung  des 
Planspiegels  direkt  in  den 
Tubus. 

Instrument   wurde    nun    wäh- 
verschiedenen    Ländern 


Dieses   D^sormeaux sehe 
rend    der   nächsten    Jahre   in    den 
Reihe  von  Modifikationen  (Cruise^),  Fürstenheim'),  Andrews^), 


emer 


1)  D^sormeaux,  de  Tendoscope  et  de  bcb  applications  au  diagnottic 
et  au  traitement  des  affections  de  TurMbre  et  de  la  vessie.    Paris  1865. 

2)  Gruise,  Iho  utility  of  the  endoscope.  Dublin  Quarteiiy  Journal 
of  med.  Science;  may  1865. 

8)  Ffirstenheim,  über  Eudoekopie  der  HamrOhre  und  Blase.  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift  1870.  Nr.  8  uad  4. 

^)  Andrews,  the  Urethra  viewed  by  a  magnesium  light.  The  med. 
Eecord  1867;  vol.  IL  p.  107. 


stein  ^)  unterworfen,  die  aber  alle  keine  Neuerungen  oder  Yer- 
besserungen  Ton  grösserer  Tragweite  zu  bieten  im  Stande  waren. 
Nur  Hacken  *)  (Riga)  bringt  1862  als  der  erste  eine  Modifikation 
von  prinzipieller  Bedeutung,  indem  er  analog  dem  Verfahren  bei 
der  Laryngoskopie  Endoskop  und  Beleuchtungsapparat  trennt,  eine 
vom  Instrumente  unabhängige  Lichtquelle  benützt  und  mittelst  Stim- 
oder  Handreflektor  das  Sehfeld  beleuchtet. 

Im  Jahre  1874  erschien  die  erste  Publikation  Grünfeld 's*) 
in  Wien  «Zur  endoskopischen  Untersuchung  der  Harnröhre  und 
Harnblase'',  in  welcher  der  Aator  die  Prinzipien  seiner  einfachen 
und  höchst  zweckmässigen  üntersuchungsmethode  darlegt.  In  einer 
ganzen  Serie  den  folgenden  Jahren  angehörenden  Veröffentlichungen 
werden  dann  seine  gemachten  Studien  und  Erfahrungen  des  yireitem 
ausgeführt.  Sein  Verfahren  besteht  darin,  dass  mittelst  Reflektor 
(Hand-  oder  Stirnspiegel)  das  Licht  in  einen  in  die  Urethra  oder 
Blase  eingeführten  cylindrischen  Tubus  geworfen  wird,  dessen  Oku- 
larende  sich  trichterförmig  erweitert.  Die  Tuben  sind  von  ver- 
schiedener Länge  und  aus  verschiedenem  Material  gefertigt,  je  nach 
ihrer  Bestimmung  verschieden  gefenstert,  z.  T.  offen,  z.  T.  durch  Glas 
geschlossen.  Diese  heute  geübte  Methode  samt  ihren  der  aller- 
nenesten  Zeit  angehörenden  Modifikationen  von  Schütz^)  (1886), 
M eyer  *)  (1886),  Posner  *)  (1887),  von  Ant  al *)  (1887),  femer  auch 
das  etwas  ältere  UreÜiroskop  von  Auspitz*)  (1879)  sollen  im 
nächsten  Kapitel  ausführlicher  behandelt  werden. 

Zur  Beleuchtung  wurde  früher  fast  ausschliesslich  nur  reflek- 
tiertes Licht  verwendet;  das  direkt  einfallende  Licht  ist  bei  der 
Enge  des  Kanals  nicht  zu  verwerten,  das  System  der  Durchleuch- 
tung (Cazenave*),  Juri^')  mangelhaft. 

Die  Lichtquelle  finden  wir  bei  den  älteren  Instrumenten  fest  mit 

1)  Stein,  das  Photo-Endoskop.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1874,  Nr.  3. 

2)  Hacken,  Dilatatorinm  urethrae  zur  Urethroskopie.   Wiener  mediz. 
Wocbensclirift  1862,  Nr.  12. 

8)  Grünfeld,  zur  endoskop  üntersuchnng  der  Harnröhre  und  Harn- 
blase. Wiener  mediz.  Fresse  1874,  Nr.  11  und  12. 

4)  S.  Litteraturverzeichnis. 

5)  Anspitz,    Aber  die  chron.  Entzündung  der  männlichen  Harnröhre. 
Vierteljahrsschr.  f.  Dermai  und  Syphilis  1879,  Heft  1. 

6)  Oazenave,  nouveau  mode  d'exploration  de  Turöthre  &  T^tat  normal 
et  ä  r^tat  pathologique.    Paris  1846. 

7)  Jurist   über  die  neueren  Untcrauchungsmethoden  derHamrOhre  und 
des  Mastdarmes.  Anzeiger  der  Oes.  d.  Aerzte  1875,  Nr.  28. 
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dem  Endoskop  yerbanden  (Bozzini,  Desormeaux  etc.);  dann 
wurde  eine  freistehende  Lichtquelle  benützt,  der  Reflektor  jedoch  am 
Endoskop  fixiert  belassen  (S  ^g  alas ,  A  y ery).  Erst  die  zuletzt  auf- 
geführten Instrumente  sind  vollständig  unabhängig  und  getrennt 
von  Licht  und  Reflektor  und  haben  dadurch  an  Handlichkeit  natür- 
lich bedeutend' gewonnen. 

Als  Lichtquellen  stehen  sich  gegenüber:  1.  Sonnenlicht.  2.  Künst- 
liches Licht. 

Das  Sonnenlicht  ist  aus  naheliegenden  Gründen  sehr  unsicher. 
Da  es  aber  von  Wichtigkeit  ist,  dass  von  dem  untersuchenden,  wenn 
immer  möglich,  stets  mit  der  gleichen  Qualität  Licht  gearbeitet 
werde  (die  einzelnen  Farbennüancen  sehen  bei  den  verschiedenen 
Lichtgattungen  nicht  gleich  aus),  so  hat  das  künstliche  Licht 
das  Sonnenlicht  in  der  Endoskopie  vollständig  verdrängt.  Es  ist 
klar,  dass  bei  der  so  vervollkommneten  Technik  auf  elektrischem 
Gebiete,  das  elektrische  Licht  über  die  hier  noch  in  Betracht  kom- 
mende Oel-  oder  Gasbeleuchtung  durchaus  die  Oberhand  gewonnen 
hat.  Das  gewöhnliche  in  der  Laryngoskopie  oder  Rhinoskopie  ver- 
wendete elektrische  Stirnlicht  ist  jedoch  in  der  Endoskopie  d^r  Urethra 
und  Blase  mit  Vorteil  nicht  zu  verwenden,  da  bei  der  Länge  des  Tubus 
und  der  relativen  SHieinheit  des  Objektes  es  notwendig  ist,  dass  das 
Licht  in  der  Achse  des  untersuchenden  Auges  sich  befinde.  Man  benützt 
also  entweder  eine  seitliche,  feststehende  elektrische  Lampe  (Stirn- 
licht  auf  Stativ)  mit  einem  gewöhnlichen  Stimreflektor,  oder  aber 
besser  einen  mit  elektrischem  Lichte  versehenen  centrisch  durchbohrten 
Beleuchtujigsappaf  at,  durch  welchen  das  untersuchende  Auge  direkt 
hindurchsieht  (Diaphotoskop  v.  Schütz).  Von  den  verschiedenen 
Gasbeleuchtungsapparaten  kann  höchstens  das  Au  er 'sehe  Gasglüh- 
licht —  es  ist  stets  nur  von  reflektiertem  Licht  die  Rede  —  mit 
dem  elektrischen  Lichte  konkurrieren,  da  es  mit  seiner  intensiven 
Leuchtkraft  den  Vorteil  der  leichten  Beschaffung  \md  grossen  Billig- 
keit verbindet. 

Die  Schwierigkeit  einer  intensiveir  Beleuchtung  endoskopischer 
Objekte,  in  specie  der  Blase,  hat  dazugeführt,  die  Lichtquelle  in  die 
zu  untersuchende  Höhle  selbst  hineinzubringen  «gleich  einer  Laterne, 
mit  der  man  im  finstersten  Raum  eine  beliebige  Stelle  beleuchtet 
und  besichtigt''.    Das  von  K^itze  ^)  {früher  Dresden,  jetzt  Berlin) 

1)  Nitze,  eine  neue  Beleuchtungs-  und  Untersuchangsmethode  für  Harn- 
röhre, Harnblase  and  Kectum.  Wiener  medizin.  Wochenschrift  1879,  Nr.  24 
bis  26,  29-80. 


ersonnene,  yon  Leiter  (Wien)  1879  ausgeführte  Eudoskop,  eben- 
so das  Polyskop  Trouv^'s  ')  (Paris  1873)  waren  von  ihren  Autoren 
dazu  bestimmt,  dieser  Anforderung  gerecht  zu  werden.  Im  Nitze- 
Leiter 'sehen  Listrument  wird  das  Licht  geliefert  von  einem  im 
visceralen  Ende  des  Instrumentes  sich  befindlichen  weissglQhenden 
Platindraht.  Ein  im  Endoskop  drkulierender  Strom  kalten  Wassers 
verhindert  die  Erhitzung.  Durch  ein  ebenfalls  im  Innern  des  In- 
strumentes angebrachtes  Linsensystem  wird  eine  Erweiterung  des 
Gesichtsfeldes  bewirkt  Dieser  etwas  komplizierte  und  nicht  gerade 
leicht  zu  handhabende  Apparat  musste  notwendigerweise  im  Laufe 
der  Zeit  vereinfacht  werden,  sollte  er  anders  sich  weitere  Verbrei- 
tung und  Anwendung  verschaffen.  Nitze  und  Leiter  trennten 
sich,  um  jeder  für  sich  diesem  vorgesteckten  Ziele  zuzustreben.  In 
wie  weit  und  in  welcher  Weise  es  den  beiden  genannten  gelungen 
ist,  letzteres  zu  erreichen,  soll  im  folgenden  Kapitel  bei  Besprechung 
ihrer  heute  gebrauchlichen  Apparate  des  näheren  ausgeführt  werden. 

Die  gegenwärtig  geübten  Methoden  der  Endoskopie. 

Die  heute  gebräuchlichen  Instrumente  zur  Endoskopie  der  Harn- 
röhre und  Blase  können  ihrer  Konstruktion  nach  in  2  Hauptgruppen 
eingeteilt  werden: 

1.  In  solche,  bei  denen  das  Licht  von  aussen  her  mittelst  Re- 
flektor in  das  Innere  des  Instrumentes  geworfen  wird. 

2.  In  solche,  bei  denen  das  Licht  sich  im  Innern  des  Instru- 
mentes selbst  befindet. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören  die  Grünfeld 'sehen  Instrumente 
nebst  ihren  verschiedenen  Modifikationen,  dann  das  Auspitz'sche 
und  das  Meyer'sche  UrethraLspeculum.  Zur  zweiten  die  Nitze- 
schen  und  Leiter 'sehen  Instrumente,  sowie  die  Modifikationen  von 
Oberländer  und  von  Nyrop. 

Die  von  Grünfeld  angegebenen  Instrumente  sind  folgende: 
a.  Das  einfache  Endoskop:  Ein  offener,  cylindrischer  Metall- 
oder  Hartgummitubus  mit  Konduktor.  Das  viscerale  Ende  des  In- 
strumentes ist  senkrecht  zur  Längsachse  abgeschnitten  mit  gut  ab- 
gerundeter Kante,  das  okulare  —  wie  übrigens  bei  allen  andern 
Grünte Id'schen  Endoskopen  —  zur  bessern  Aufnahme  der  Licht- 


1)  T  r  0  n  V  ^ ,  le  polyscope  ^lectrique.    Gomptes  rendus  de  la  soci^tä  de 
physique  k  Paris;  janvidr  1878. 
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strahlen  trichterfönnig  erweitert.  Für  die  Inspektion  der  verschie- 
denen Teile  der  Urethra  bedient  sich  G.  verschieden  langer  Instru- 
mente (4,  6,  10  und  13  cm  lang);  das  Kaliber  variiert  zwischen 
mindestens  Nr.  14  bis  höchstens  Nr.  24  der  Gharriöre'schen  Skala. 
Grünf  eld  wendet  jedoch  Nummern,  die  kleiner  als  16  und  grösser 
aU  22  sind,  selten  an. 

b.  Das  gerade  gefeusterte  Endoskop  besteht  aus  einem  cylin- 
drischen  Metalltubus,  dessen  viscerales  Ende  mit  einem  Planglas 
geschlossen  ist  Zur  Vermeidung  störender  Reflexe  steht  das  Olas 
nicht  senkrecht,  sondern  etwas  schiiLg  zur  Längsachse  des  Instru- 
mentes. Die  Länge  beträgt  13 — 15  cm,  das  Kaliber  entsprechend 
dieser  Verlängerung  mindestens  Nr.  18—24  Charriöre.  Dieses 
Endoskop,  das  selbstverständlich  ohne  Konduktor  eingeführt  wird, 
dient  hauptsächlich  zur  Untersuchung  der  Blase. 

c.  Das  gekrümmte  gefeusterte  Endoskop:  Ein  Metalltubus  mit 
nach  Art  der  Mercier'schen  Krümmung  kurz  gebogenem  visceralen 
Ende.  Am  Uebergang  des  Körpers  des  Instrumentes  in  den  Schnabel 
ist  an  der  Konvexität  ein  mittelst  Planglas  verschlossenes  Fenster 
angebracht.  Länge,  Kaliber,  Zweck  des  Instrumentes  sind  dieselben 
wie  beim  vorigen., 

d.  Das  gekrümmte  Endoskop  mit  Konduktor  ist  ähnlich  wie  c. 
konstruiert.  Das  Fenster  ist  jedoch  nicht  durch  eine  Glasplatte  per- 
manent geschlossen,  sondern  wird  nur  bei  der  Einführung  mittelst 
eines  genau  eingepassten ,  geraden  Obturators  zeitweilig  verlegt. 
Das  Instrument  dient  zur  Untersuchung  der  untern  resp.  hintern 
Hamröhrenwand. 

e.  Daa  Fensterspiegelendoskop:  Ein  gerader  cylindrischer  Me- 
talltubus, welcher  an  seinem  visceralen  Ende  ein  mittelst  Planglas 
verschlossenes  Fenster  trägt,  in  welches  ein  im  Winkel  von  45*^ 
stehender  kleiner  Metallspiegel  eingepasst  ist.  Das  Kaliber  entspricht 
mindestens  Nr.  22  Gharridre,  die  Länge  variiert  zwischen  6  bis 
10  cm.    Das  Instrument  dient  zur  Inspektion  der  Harnröhre. 

Diese  5  aufgeführten  Endoskope  hSlt  Grünfeld  für  vollstän- 
dig ausreichend  zur  Untersuchung  resp.  Besichtigung  der  Harnröhre 
und  der  Blase,  sowie  zur  Ermöglichung  von  allen  überhaupt  im 
Gebiete  der  Endoskopie  liegenden  therapeutischen  und  operativen  Ein- 
griffen. Sein  hiezu  nötiges  Instrumentarium  besteht  aus  langge- 
stielten Messern  verschiedener  Form,  Schere,  Pinzette,  Schiingen- 
schnürer,  Tropfapparat,  Insufflator  und  Watteträger. 

Meiner  Erfahrung  nach  sind  die  sub  a.  und  b.  erwähnten  In- 
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atrameote  die  besten  iind  genügen  volktändig  zur  endoakopisclien 
Untersuchung  der  Harnröhre  (a.)  sowie  der  Blase  (b.)  nach  der  G  r  ü  n« 
f  eld'schen  Methode.  Die  3  letzterwähnten  Endoskope  halte  iph  füg» 
lieh  für  entbehrlich,  nicht  etwa  weil  sie  entschieden  eine  grössere 
Roatine  in  der  Deutung  des  Gesehenen  verlangen  —  eine  solche 
muss  überhaupt  in  der  Endoskopie  durchaus  vorausgesetzt  werden  — 
sondern  weil  sie  in  keiner  Weise  grössere  Vorteile  oder  Erleichte- 
rungen für  die  endoskopische  Besichtigung  eines  einzelnen  Harn- 
röhrenabschnittes  oder  der  Blase  bieten  als  die  beiden  erstgenannten 
Instrumente.  Der  Einwand  der  Entbehrlichkeit  gilt  ganz  besonders 
von  dem  Fensterspiegelendoskop;  hjer  gesellt  sich  zur  oft  mangel- 
haften Klarheit  noch  der  Umstand,  dass  nur  ein  Spiegelbild,  also 
ein  umgekehrtes  Bild  gesehen  w>rd,  was  eine  richtige  Deutung 
ebenfalls  erschwert.  Andererseits  hat  der  einfache  offene  Hamröhren- 
tubus  vor  allen  Qlasfensterendoskopen  das  voraus,  dass  der  sich 
etwa  ansammelnde  Schleim  sofort  vom  Gesichtsfeld  weggetupft  wer- 
den kann,  Vorteile,  die  bei  der  oft  nicht  ganz  leichten  und  schmerz- 
losen Einführung  dieser  geraden  Instrumente  nicht  zu  unterschätzen 
sind.  Das  zur  Besichtigung  der  Blase  bestimmte  Endoskop  b. 
freilich  muss  aus  naheliegenden  Gründen  durch  Glas  abgeschlossen 
sein,  kann  also  nur  diagnostischen  Zwecken  dienen;  dasselbe  ist 
jedoch  den  übrigen  G.'scHen  Instrumenten  dieser  Art  deshalb  über- 
legen, weil  die  Beleuchtung  seines  endstandigen  Fensters  eine  bessere 
ist  als  die  der  seitlichen.  Dem  von  G.  zur  Untersuchung  der  eige- 
nen Urethra  angegebenen  Verfahren  der  Auto-Endoskopie  endlich 
dürfte  wohl  nur  ein  theoretischer  Wert  zuerkannt  werden. 

J.  Schütz  empfiehlt  1886  als  Endoskop  für  die  Urethra  einen 
Hartgummitnbus  von  12  cm  Länge  mit  einfacher  Scheibe  am  Oku- 
larende  an  Stelle  des  das  Orific.  ext.  etwas  dilatierenden  Trichters. 
Statt  des  Konduktors  wird  eine  dem  Durchmesser  des  Tubus  genau 
entsprechende  elast.  Bougie  von  doppelter  Länge  in  letztem  einge- 
legt, das  Endoskop  durch  die  vordringende  Sonde  also  gewisser- 
massen:  in  die  Harnröhre  hineingeleitet.  Es  bildet  diese  Modifikation 
wohl  eine  kleine  Erleichterung  für  den  Anfanger  im  Katheterismus ; 
ein  in  letzterer  Manipulation  geübter  —  und  dies  muss  bei  dem 
mit  Endoskopie  sich  befassenden  Arzte  in  erster  Linie  vorausgesetzt 
werden  —  wird  sich  dieses  Vorteils  leicht  entraten  können. 

Posner  hat  1887  ein  Endoskop  aus  Glas  angegeben,  das,  mit 
Silber  belegt  und  mit  schwarzem  Lack  überzogen,  die  Lichtrefleze 
im  Sehfeld  vermindert  und  die   eingestellten   Schleimhautpartieen 
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recht  deutlich  zurAnachauimg  bringt.  Abgesehen  von  der  Möglich^ 
keit  des  Zerbrechens  eignet  sich  das  Instrument  der  guten  Licht- 
Yerhältnisse  wegen  vortrefflich  zur  Untersuchung  sowie  zur  lokalen 
Applikation  yon  medikamentösen  Stoffen  jeder  Art.  Dagegen  dürfte 
es  kaum  ratsam  erscheinen,  dasselbe  bei  Anwendung  der  intraure- 
thralen Galvanokaustik  zu  benützen,  da  unter  dem  Einflüsse  der 
Hitze  entweder  das  Olas  springen  könnte,  oder  doch  der  Lack  jeden- 
falls zum  Schmelzen  gebracht  würde.  Der  leichten  Zerbrechlichkeit 
wegen  hat  auch  Unna  von  der  weiteren  Empfehlung  der  Ton 
ihm  seit  1878  schon  gebrauchten  Glasendoskope  Umgang  genommen. 

Es  ist  ferner  y.  Antal's  sog.  Aero-Urethroskop  zu  erwähnen, 
das  zu  diagnostischen  Zwecken  von  seinem  Autor  1887  empfohlen 
wird.  Dasselbe  besteht  aus  einem  2 — 6  cm.  langen  Metalltubus 
der  an  seinem  okularen  Ende  eine  konkave,  der  ganzen  glans  penis 
aufsitzende  Metallkappe  trs^.  Zur  Einführung  dient  ein  hölzerner 
Konduktor.  Nach  der  Entfernung  des  letzteren  wird  auf  das  oku- 
lare Ende  eine  durch  ein  Planglas  gedeckte  Windkammer  aufgesetzt, 
welche  durch  ein  seitliches  mittelst  eines  Hahns  abschliessbares  Knie- 
stück  mit  einem  Ballongebläse  in  Verbindung  steht.  Die  Harnröhre 
wird  nun  entweder  vom  Damm  oder  vom  Rectum  aus  von  einem 
Assistenten  komprimiert,  um  den  Eintritt  von  Luft  in  die  Blase  zu 
verhindern.  Die  durch  das  Gebläse  der  Urethra  zugeführte  Luft 
treibt  ihre  Wandungen  auf  eine  gewisse  Strecke  auseinander  und 
erlaubt  so  den  Ueberblick  über  ein  mehr  oder  weniger  langes  Stück 
derselben.  Die  Besichtigung  kann  sich  bis  zur  Pars  membranacea  er- 
strecken. Dieses  ASro-Urethroskop  ist  nicht  für  alle  Fälle  verwend- 
bar. Die  Möglichkeit,  eine  grössere  Strecke  der  Harnröhre  mit 
einem  Blick  übersehen  zu  können,  ist  allerdings  vorhanden;  allein 
es  tritt  bei  dem  An  tarschen  Instrument  der  Missstand  'ein,  dass 
durch  den  innerhalb  der  Urethra  produzierten  erhöhten  Luftdruck 
die  Gefässe  komprimiert  werden.  Die  Schleioihaut  wird  dadurch 
anämisch,  blass  und  es  gehen  so  die  für  die  Diagnose  oft  wichtigen 
feinem  Farbennüancen  dem  Auge  vollständig  verloren.  Aus  diesem 
Ghrunde  ist  das  Endoskop  z.  B.  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
entzündlichen  Erkrankungen  der  Urethra  nicht  verwendbar  Immer- 
hin behält  es  seinen  Wert  für  die  Besichtigung  der  Strikturen,  Neu- 
bildungen, Fremdkörper  im  Bereiche  des  vorderen  Teiles,  d.  1l  in 
der  Pars  pendula. 

Endlich  sind  noch  2  speculumartige  Instrumente  zu  erwähnen: 
das  Auspitz'sche  Urethralspeculum   (1879)   und   das   Meyer'sche 
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Drahtendoskop  (1886).  Ersteres  zweiblätterig  und  mit  Konduktor 
montiert,  ist  so  konstroiert,  dass  sich  die  beiden  Branchen  an  ihrem 
visceralen  Ende  weit  öffnen,  während  sie  am  Oknlarende  entsprechend 
dem  engen  orific  exi  nur  wenig  divergieren.  Letzteres,  eine  Mo- 
difikation des  älteren  Smith 'sehen  Endoskops,  besteht  aus  4  ge- 
bogenen Drähten,  welche  durch  einen  Bing  zusammengehalten  wer- 
den. Eine  am  Okularende  angebrachte  Sc^raubenvorrichttmg  dient 
zum  Auseinandertreiben  der  Drahtbranchen.  Das  Instrument  ist 
7  cm  lang  und  entspricht  in  geschlossenem  Zustande  Kaliber  18 
Ghanidre.  Diese  mehrblättrigen  Specula  sind  zur  Besichtigung 
des  vordersten  Abschnittes  der  Harnröhre  gut  verwendbar;  sobald 
jedoch  die  tieferen  Partieen  untersucht  werden  sollen,  zeigen  sich 
mehrere  Missstände:  die  Schleimhaut  quillt  wulstartig  in  den  Rinnen 
zwischen  den  Blättern  vor,  verlegt  besonders  bei  etwas  weiten  und 
faltigen  Wandungen  das  Lumen  und  verhindert  den  Einblick  in 
die  Tiefe.  Es  ist  femer  bei  diesen  Instrumenten  einf  Verletzung 
der  Schleimhaut  viel  eher  möglich  als  bei  den  glatten  röhrenförmigen 
Endoskopen.  Auch  die  Einführung  derselben  ist  nicht  so  leicht 
wie  bei  den  letztem.  Endlich  wird  durch  den  Dmck  der  Branchen 
die  Schleimhaut  anämisch  gemacht,  erscheint  also  blässer  ab  in 
Wirklichkeit.  —  Für  die  sämtlichen  aufgeführten  Endoskope  dieser 
Gruppe  wird  das  Licht  vermittelst  zentrisch  durchbohrtem  Hand- 
oder  Stimreflektor  von  einer  seitlich  stehenden  Lichtquelle  her  be- 
zogen. Als  solche  dient  heutzutage  entweder  eine  intensive,  weiss- 
leuchtende. (Gasflamme  (am  besten  das  Aner'sche  Gksglühlicht)  oder 
aber  das  elektrische  Olühlicht,  welches  durch  eine  starke  Batterie 
(Erbe  in  Tübingen,  Blänsdorf  in  Frankfurt)  produziert  wird.  Ein 
speziell  für  die  endoskopische  Beleuchtung  sehr  zweckmässig  kon- 
struierter Apparat,  welcher  Lichtquelle  und  centrisch  durchbohrten 
Reflektor  vereinigt  und  mit  Handgriff  oder  Stimbinde  gebraucht 
werden  kann  ist  das  Diaphotoskop  von  Schütz.  — 

Zu  der  zweiten  Hauptgmppe  von  Instrumenten  zur  Endoskopie 
(solche,  bei  denen  sich  das  Licht  im  Innern  des  Instramentes  selbst 
befindet)  gehören: 

DasNitze-Leiter'sche,  von  Oberländer  modifizierte Elektro- 
Endoskop  für  die  Harnröhre:  ein  starker  Tubus  (Nr.  25),  welcher 
in  seinem  visceralen  Ende  die  Lichtquelle,  einen  weissglüheuden 
Platindraht,  trägt.  Behufs  Abkühlung  steht  das  Endoskop  durch 
ein  dünnes  Röhrensystem  mit  dem  Ealtwasserreservoir  in  Yerbin- 
dnng;  der  kontinuierlich  tropfenweise  zirkulierende  Wasserstrom  ver- 
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hindert  eine  übermässige  Warmeentwickelung.  In  die  Leitung  des 
elektrischen  Stromes  ist  ein  Rheostat  eingeschaltet,  welches  eine 
genaue  Begulierung  der  Intensität  des  Lichtes  zulässt.  Das  Instru- 
ment ermöglicht  wegen  der  Nähe  des  Lichtes  am  gereinigten  Ob- 
jekte eine  genaue  Besichtigung  des  letzteren  sehr  wohl.  Beschlägt 
sich  aber  dos  Gesichtsfeld  während  der  Untersuchung  mit  Flflssig- 
keit  (Schleim,  Eiter,  Blut),  so  muss  zum  Wegtupfen  derselben  das 
Beleuchtungsroht  jeweilen  vorerst  herausgezogen  werden,  eine  Mani- 
pulation, die  während  ein  und  derselben  Untersuchung  oft  mehr- 
mals wiederholt  werden  muss  und  welche  die  letztere  unnötiger- 
weise kompliziert  und  verlängert.  Noch  weniger  eignet  sich  das 
Instrument  zur  YomahmQ  operativer  Eingriffe,  da  solche  —  nach 
Einstellung  des  Objektes  und  Entfernung  des  Beleuchtungsapparates 
—  dann  ohne  Kontrolle  des  Auges  im  Dunkeln  ausgeführt  werden 
müssten.  Aus  diesen  Gründen  kann  das  Instrument  nicht  als  ein 
allen  Anforderungen  genügendes  Endoskop  bezeichnet  werden,  da 
ein  solches  nicht  nur  diagnostischen  Zwecken  dienen,  sondern  auch 
die  lokale  Therapie  in  jeder  Hinsicht  möglich  machen  soll. 

Das  Ni  tz  e'sche  Cystoskop  ist  bestimmt  zur  diagnostischen  Be- 
sichtigung des  Blaseninnern.  Da  eine  ausführliche  Auseinander- 
setzung der  etwas  komplicierten  optischen  Konstruktion  des  Instru- 
mentes den  Rahmen  dieser  Arbeit  überschreiten  würde,  so  sei  es 
mir  gestattet,  den  Apparat  nur  kurz  zu  skizzieren  und  für  die  Einzel- 
heiten auf  die  bezüglichen  Nitze'schen  Veröffentlichungen  hinzu- 
weisen. Das  Ojstoskop  besteht  aus  einem  silbernen  Katheter  Nr.  22 
Gharri^re  mit  Mercier'scher  Krümmung;  es  trägt  in  der  Spitze 
des  Schnabels  die  Lichtquelle,  ein  lucandescenz-Glühlämpchen  (sog. 
Mignonlämpchen  aus  karbonisierten  Pflanzenfasern  im  Vacuum). 
Vermittelst  eines  im  Innern  des  Instrumentes  angebrachten  Systems 
von  Linsen,  Prismen  und  Spiegel  wird  es  möglich  gemacht  durch 
das  im  Schnabel  befindliche  Fenster  die  verschiedenen  Teile  der 
Blase  in  allen  ihren  Einzelheiten  genau  zu  be^chtigen.  Die  dabei 
entwickelte  unbedeutende  Wärme^  wird  durch  vor  der  Untersuchung 
in  die  Blase  gespritzte  Flüssigkeit  (Borlösung)  vollständig  absorbiert. 
Um  jeden  einzelnen  Teil  der  Blase  dem  Auge  leicht  zugänglich 
machen  zu  können  ohne  durch  Drehen,  Heben  und  Senken  des 
einen  Instrumentes  dem  Pat.  unnötige  Schmerzen  verursachen  zu 
müssen,  gibfc  Nitze  3  verschiedene  Cjstoskope  an: 

Nr.  1  für  die  vordere  und  seitliche  Blasenwand :  kurzschnabelig, 
an  der  konkaven  Seite  gefenstert  und  mit  Lampenöffnung  versehen. 
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Nr.  2  für  die  hintere  Wand  und  den  Fundus :  langschnabellg, 
an  der  konyexen  Seite  gefenstert  und  mit  Licht  versehen. 

Nr.  3  für  den  Blasenhals  und  die  Gegend  des  Orific.  int. :  mit 
nur  um  180®  um  seine  Achse  gedrehtem  Schnabel;  Fenster  und 
Licht  in  der  Konkavität. 

Bei  diesen  sämtlichen  Nitze'schen  Instrumenten  ist  die  Lampe 
frei  und  ohne  jede  weitere  Bedeckung  in  den  Schnabel  eingesetzt. 
Es  wird  dadurch  einerseits  die  Verwendung  möglichst  grosser  Lämp- 
chen  gestattet,  andererseits  den  Lichtstrahlen  vollständig  freier  Aus- 
tritt gewährt  Die  Vorteile  des  gleichmässigen,  intensiv  weissen 
Lichtes  werden  in  dieser  Weise  bestmöglichst  ausgenützt.  Der  op- 
tische Apparat  bewirkt,  dass  je  nach  der  Entfernung  des  Fensters 
von  der  Blasenwand  bei  grossem  Sehfelde  kleine  Details,  bei  klei- 
nerem Sehfelde  grosse  Einzelheiten  gesehen  werden. 

Das  gleichzeitig  von  Leiter  angegebene  und  beschriebene 
Cysteskop  beruht  im  allgemeinen  auf  denselben  Prinzipien,  wie  das 
Nitze'sche;  doch  zeigt  ets  in  den  Einzelheiten  verschiedene  Ab- 
weichungen: das  im  Schnabel  sitzende  Mignonlämpchen  ist  zu  bes- 
serem Schutz  noch  hinter  einem  Krystallfenster  geborgen;  die 
.  Schlussvorrichtung  am  okularen  Ende  ist  in  anderer  Weise  ange- 
ordnet als  am  Nitze'schen  Instrument;  der  optische  Apparat  des 
Cjstoskopes  für  die  hintere  Blasenwand  ist  durch  Anbringung  des 
Fensters  am  Knie  des  Rohres  und  dadurch  bedingtem  Wegfall  eines 
Prisma's  und  eines  Spiegels  vereinfacht  etc.  etc. 

Die  genannten  Cystoskope  alle  verlangen,  als  erste  Bedingung 
eines  ungehinderten  Einblickes  in  die  Blase,  ein  möglichst  klares 
und  durchsichtiges  Medium.  JSine  der  cystoskopischen  Untersuchung 
vorausgeschickte  Blasenspülung  wird  deshalb  in  den  meisten  Fällen 
unerlässlich  sein.  Ausserdem  muss  zur  Absorption  der  Wärme- 
straUen  die  Blase  massig  gefüllt  sein;  eine  pralle  Füllung  ist  zu 
vermeiden,  da  durch  erhöhten  intravesicalen  Druck  das  Aussehen 
der  Blasenwand  wesentlich  verändert  und  die  richtige  Beurteilung 
ihres  Zustandes  deshalb  erschwert  wird.  Auch  nur  leichte  Blasen- 
blutungen machen  das  Sehen  absolut  unmöglich. 

Des  weiteren  hat  Leiter  einen  auch  als  Urethroskop  dienenden 
Beleuchtungsapparat  konstruiert,  den  er  seiner  vielseitigen  Verwend- 
barkeit wegen  als  ^Panelektroskop*  bezeichnet  hat.  Der  Ap- 
parat besteht  aus  einer  auf  einem  Handgriffe  festsitzenden  elektr. 
Olühlampe,  welche  zum  Gebrauch  in  ein  längliches,  nach  oben  offenes 
Lampengehäuse  eingeschoben  wird.     Das  Licht  wird  durch  einen  am 
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okularen  Ende  des  Oehänses  in  der  nötigen  Neigung  fixierten  Hohl- 
spiegel reflektiert  und  in  den  am  visceralen  Ende  befestigten  Harn- 
röhrentubus  hineingeworfen.  Das  untersuchende  Auge  blickt  von 
hinten  her  über  den  Rand  des  Hohlspiegels  hinweg  durch  einen 
Metallring,  in  welchen  Eorrektions-  oder  Yergrösserungslinsen  ein- 
geschoben werden  können,  direkt  in  den  Tubus  hinein.  Der  Apparat 
erlaubt  die  Einführung  geeigneter  Instrumente  unter  Kontrolle  des 
Auges.  Leiter  ist  mit  diesem  Endoskop  wieder  zum  alten  Dd- 
sormeaux 'sehen  Prinzip  zurückgekehrt:  es  wird  bei  reflektiertem 
Licht  untersucht,  Lampe  und  Reflektor  sind  mit  dem  Tubus  fest 
verbunden.  Dagegen  erlaubt  die  Konstruktion  des  Leiter'schen 
ürethroskopes  mit  der  Besichtigung  die  gleichzeitige  Vornahme  von 
operativen  Eingriffen  zu  verbinden,  was  bekanntlich  bei  Desor- 
meaux's  allseitig  geschlossenem  Instrument  nicht  der  Fall  ist. 

Nyrop  hat  1886  ein  Elektro-Urethroskop  angegeben,  bei  wel- 
diem  die  Lichtquelle  ebenfalls  fest  mit  dem  Tubus  verbunden  ist. 
Letzterer  trägt  an  seinem  okularen  Ende  den  optischen  Apparat,  an 
welchem  seiÜich  eine  kleine  Edison'sche  Lampe  angebracht  ist. 
Diese  wirft  ihr  Licht  auf  einen  vor  die  Okularöffnung  des  Tubus 
fixierten,  schräggestellten,  durchbohrten  Spiegel,  von  welchem  aus 
dasselbe  in  das  Tubusinnere  reflektiert  wird.  Das  untersuchende 
Auge  blickt  durch  die  Gentralöffnung  des  Spiegels  an  der  Licht- 
quelle vorbei  direkt  in  den  Tubus.  Als  Elektrizitätsquelle  dient  ein 
kleiner  Taschenaccumulator.  Es  ist  mit  diesem  Instrumente  nicht 
möglich  unter  Kontrolle  des  Auges  instrumentell  im  Innern  des 
Tubus  vorzugehen ;  es  muss  zur  Vornahmt  therapeutischer  Eingriffe 
jeweilen  der  Ansatz  mit  Lichtquelle  und  optischem  Apparat  ent- 
fernt werden. 

Zum  Schluss  sei  hier  noch  das  Leite  r'sche  Blasenphantom  er- 
wähnt, welches  nach  Angabe  von  Dittel's  zur  Einübung  sowohl 
als  zu  Demonstrationen  verwendet  wird.  Es  besteht  aus  einem 
Metallballon,  der  in  einem  Stativ  sitzt  und  mit  oberem  Fenster  und 
seitlichem  Hals  versehen  ist.  Die  Wände  desselben  sind  mit  Oe- 
fässen,  Tumoren  etc.  bemalt,  ausserdem  zur  Orientierung  mit  Buch- 
staben versehen,  welche  die  betr.  Blasenwand  bezeichnen  (R.L,  V.H.). 
Zudem  können  zur  Uebung  im  Endoskopieren  Fremdkörper  in 
den  Ballon  gebracht  werden.  Der  seitliche  Hals  ist  zur  Einführung 
des  Gystoskopes  bestimmt,  das  obere  Fenster  zur  Kontrolle  des  Ob- 
jektes.    Der  Ballon  muss  mit  Wasser  gefüllt  sein. 
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Gang  der  üntersaehang. 

Das  Verfahren  bei  der  Ontersnchnng,  wie  es  sich  in  den  letzten 
Jahren  allmählich  a^usgebildet  hat,  ist  folgendes:  Bei  der  ersten 
Untersuchung  eines  Pat.  wird  prinzipiell  nicht  sofort  ohne  weiteres 
das  Endoskop  eingefQhrt,  sondern  ich  pflege  mich  vorerst  mit  der 
Sonde  über  den  Zustand  der  Harnröhre  und  Blase  zu  orientieren. 
Zu  diesem  Ende  bediene  ich  mich  einer  dünnen  (Nr.  16)  mit  schwerem 
Metall  ausgegossenen  elastischen  Sonde  mit  grossem  Knopf,  mit- 
telst welcher  ohne  dem  Fat.  Schmerzen  zu  verursachen  bei  etwelcher 
üebung  leicht  jede  gröbere  Veränderung  der  Hamröhrenwand  ge- 
fühlt werden  kann.  Es  ist  zweckmässig  vorher  den  Pat.  urinieren 
zu  lassen,  um  über  die  Art  des  Strahles  sich  Aufklärung  zu  ver- 
schaffen und  um  den  Urin  in  3  Portionen  (Anfangsstrahl,  Haupt- 
masse, Schlusstropfen)  behufs  weiterer  Untersuchung  gesondert  auf- 
zufangen. In  zweiter  Linie  wird  eine  schwere  cylindrische  Metall- 
sonde grösseren  Kalibers  (Nr.  24 — 26)  eingeführt,  uin  etwa  vorhandene 
leichtere  Verengerungen,  die  mit  der  ersten  Sonde  nicht  zu  erkeilinen 
wareir,  aufzufinden  und  um  zugleich  das  Kaliber  des  nachher  ein- 
taführenden  Endoskopes  annähernd  bestimmen  zu  können.  Diese 
beiden  Voruntersuchungen  hält  in  der  Regel  jeder  Pat.  ohne  Be- 
schwerden aus,  vorausgesetzt,  dass  sie  mit  der  nötigen  Vorsicht  und 
Schonung  ausgeführt  werden.  Sollte  trotzdem  etwas  Blut  abfiiessen, 
so  ist  die  Einführung  des  Endoskopes  zu  verschieben,  bis  die  Blu- 
tung aufgehört  hat.  Das  Endoskop  ist  prinzipiell  möglichst  gross 
zu  nehmen ;  bei  Anwendung  der  dünnen  Nummern  ist  das  Gesichts- 
feld sehr  klein  und  wird  dadurch  die  richtige  Deutung  des  Ge- 
sehenen wesentlich  erschwert,  ausserdem  1^  sich  in  diesem  Falle 
die  Schleimhaut  oft  in  Falten.  Gewöhnlich  ist  es  hauptsächlich  das 
Orific.  ext.,  welches  der  Einführung  grosser. Nummern  Widerstand 
leistet  und  bei  Druck  oder  Rotation  des  Instrumentes  intensive 
Schmerzen  verursacht  Es  ist  diese  relative  Enge  des  Orificium  be- 
kanntlich durchaus  physiologisch.  Wie  die  Messungen  der  ver- 
schiedenen Teile  der  normalen  Urethra  [Otis'),  Weir*),  Rollet*)] 
ergeben,  beträgt  der  Durchmesser  des  Orificium  ext.  im  Mittel 
höchstens   7 — 8  mm  =  Nr.   21 — 24  Charriöre,    während  z.  B.   die 


1)  Otis.  Striciare  of  tbe  male  Urethra.  Newyork  med.  Reo.  1880. 

2)  Weir.  Treatment  of  gonorrboea.  Philad.  med.  and  surg.  Joam.  1880. 
8)  Rollet.  Recherehes  cliniqnes  et  ezperimentales  rar  la  Byphili«,  le 

chancre  dmple  et  la  blennorrhagie.  Paris  1862. 

B«rokbardt,  liidoskoplioh«  Btftind«.  2 
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Mii^  der  Pars  prostatica  15  mm  Durchmesser  ~  Kr.  45  Cliar- 
riere  hat  Für  die  Fälle  Yon  engem  Orificium  haben  Grünfeld 
sowie  Weinberg  ihre  Dilatationsstifte  angegeben,  4  cm  lange  Hart- 
gmnmizapfen,  mittelst  welcher  die  IJrethralöffDang  zur  Aufnahme 
des  Endoskopes  Yorbereitet  resp.  dilatiert  wird.  Ich  ziehe  durchaus 
vor  in  solchen  Fällen  —  und  zwar  bilden  dieselben  die  Mehrzahl  — 
das  Orificium  bis  an  die  obere  Insertion  des  Frenulum  hinauf  aus- 
giebig zu  spalten:  parenchymatöse  Gocaininjektion  (lO^/o)  in  die 
Mitte  der  Schnittlinie,  Spaltung  mit  Sichelmesser  von  Innen,  d.  h. 
Yom  Urethrallumen  aus  nach  Aussen ;  die  Blutung  ist  in  der  Regel 
unbedeutend ;  die  erst  weit  klaffenden  Wundränder  legen  sich  nach 
der  Benarbung  schön  aneinander,  so  dass  keinerlei  Entstellung  zu 
Stande  kommt;  die  kleine  Operation  ist  bei  richtiger  Gocainisierung 
absolut  schmerzlos.  Ebenso  empfiehlt  sich  sehr  diese  ausgiebige 
Spaltung  in  den  Fällen,  in  welchen  bei  anfänglich  hinreichender 
Weite  durch  das  wiederholte  Einführen  der  grossen  Instrumente  eine 
für  den  Fat  höchst  lästige  und  schmerzhafte  Entzündung  der  Lippen 
des  Orificium  herYorgerufen  wird.  Sind  in  solcher  Weise  die  Be- 
dingungen zu  leichter  Einführung  eines  Instrumentes  erfüllt,  so  wird 
dann  stets  zur  ersten  Untersuchung  Orünfeld's  Endoskop  Nr.  24 
benützt.  Mit  dem  gut  beölten  (IVo  Salicylöl)  Tubus  wir  in  be- 
kannter Weise  yon  hinten  nach  Yom  die  ganze  Urethra  Yon  dem 
Blaseneingang  an  bis  zur  Fossa  naYicuIaris  durchmustert,  indem  je- 
weilen  mit  gestielter  Watte  die  sich  etwa  ansammelnde  Flüssigkeit 
weggetupft  wird  und  so  die  ins  Gesichtsfeld  tretenden  Schleimhaut- 
partieen  rein  erhalten  werden.  Irgend  ein  therapeutischer  Eingriff 
soll  bei  dieser  ersten  Besichtigung  nicht  gemacht  werden;  sie  soll 
lediglich  nur  die  Feststellung  der  Diagnose  sowie  der  bezüglichen 
Therapie  bezwecken.  Muss  die  endoskopische  Untersuchung  auch 
auf  die  Blase  ausgedehnt  werden,  so  bediene  ich  mich  hier  aus- 
schliesslich zweier  Instrumente: 

1.  des  Nitze'schen  Cystoskopes  imd 

2.  des  Orünfeld'schen  geraden,  yom  abgeschrägten  und  mit 
Planglas  Yerschlossenen  Endoskopes. 

Für  die  Anwendung  dieser  beiden  Instrumente  ist  es  notwendig, 
die  Blase  Yorerst  gehörig  zu  reinigen;  es  geschieht  dies  am  zweck- 
mässigsten  mit  einer  Schwachen  (2  ®/o)  Borlösung,  Yon  welcher  nach 
Yollzogener  Spülung  150 — 200  ccm  in  der  Blase  zurückgelassen 
werden.  Durch  diese  Auswaschung  wird  der  Einblick  in  das  Organ 
wesentlich  erleichtert ;  ausserdem  dient  die  zurückgelassene  Flüssig- 
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keit  zur  Abkfihltmg  des  im  Nitz ersehen  Instrumente  sich  befind- 
lichen GltdilSmpchens.  Gelingt  es  mit  dem  zuerst  eingefflhrten 
Nitze'schen  Gystoskop  nicht  ein  klares  Bild  der  betr.  Verhältnisse 
KU  bekommen,  so  suche  ich  dasselbe  mittelst  des  gefensterten  Grün- 
feld'schen  Endoskops  zu  YervoUständigen,  e^ent  nach  Entleerung 
des  Blaseninhaltes  dieses  Instrument  direkt  auf  die  Blasenwand  auf- 
zusetzen und  letztere  so  ohne  Medium  (Borlösung)  und  ohne  Ver- 
grOsserung  (Linsensystem  im  Nitze'schen  Gystoskop)  in  ihrem  na- 
tflrlichen  Zustande  zu  betrachten.  —  Blutungen  hindern  vollständig 
jeden  Einblick  mit  dem  Gystoskop,  und  es  muss  in  solchen  Fällen 
die  Untersuchung  selbstriBrständlich  ausgesetzt  werden ;  eine  nur  ge- 
ringfflgige  Hämorrhagie  beeinträchtigt  das  Sehen  durch  das  direkt 
auf  die  Blasenwand  aufgesetzte  Grünfeld'sche  Endoskop  jedoch 
nicht  wesentlich.  —  Mit  Hilfe  dieser  beiden  Instrumente  gelingt  es 
immer,  gröbere  Veribiderungen  in  der  Struktur  der  Blasenwand  zu 
erkennen. 

•  Gocain  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Harnröhre  anzuwenden 
ist  nicht  zulässig.  Die  durch  dasselbe  gesetzten  Veränderungen  der 
Schleimhaut  bezüglich  ihrer  Farbe,  ihres  Volums  etc.  sind  störend 
und  erschweren,  ja  verunmöglichen  eine  richtige  Deutung  des  Bildes. 
Ist  einmal  die  endoskopische  Diagnose  richtig  gestellt,  dann  steht 
einer  ausgiebigen  Anwendxmg  desselben  (in  20  %  Lösung  mittelst 
Ultzmann's  Tropf apparat  instilliert)  nichts  mehr  entgegen.  Han- 
dell es  sich  jedoch  um  gröbere  Strukturveränderungen  der  Blasen-  * 
wand,  um  Eonkremente  etc.,  so  kann  natürlich  auch  schon  bei  der 
ersten  Untersuchung  eine  Gocaineinspritzung  in  die  Blase  (5 — 10  Vo) 
gemacht  werden,  ohne  dass  man  deshalb  Gefahr  läuft,  sich  dadurch 
bedingten  diagnostischen  Irrtümern  auszusetzen. 

Zur  Lagerung  des  Pai  dient  ein  nach  Art  des  gynäkologischen 
Untersuchungsstuhles  konstruierter  kurzer  Tisch  mit  verstellbarem 
Kopfende.  Der  Pai  liegt  horizontal  mit  leicht  erhöhtem  Kopf,  den 
Steiss  dicht  am  Tischrand.  Die  Beine,  im  Kniegelenk  flektiert,  sind 
möglichst  stark  abduziert  und  ruhen  mit  den  Füssen  auf  einem 
sehmalen  Schemel  oder  Bänkchen.  Der  Untersuchende  sitzt  zwischen 
den  Beinen  des  Patienten.  Ich  untersuche  prinzipiell  nur  in  dieser 
liegenden  Position,  nie  in  sitzender  oder  gar  stehender  Stellung  des 
Kranken  und  habe  dabei  noch  niemals  üble  Zufälle,  Ohnmächten 
und  dergl.,  wie  sie  von  Anderen  gemeldet  werden,  erlebt.  Aller- 
dings muss  sich  dann  bei  dieser  horizontalen  Lagerung  der  Unter- 
auchende dazu  bequemen,  bei  der  zur  Besichtigung  der  tiefsten  Teile 

2* 
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sowie  der  Blase  notwendigen  Senkung  des  okularen  Endes  des  En- 
doskopes eine  knieende  Stellung  einzunehmen,  welch  letztere  übrigens 
auch  zur  Vornahme  endoskopischer  Operationen  durchaus  keinerlei 
Nachteile  bedingt.  Es  ist  dies  um  so  weniger  der  Fall,  als  seit 
Einführung  des  frontalen  Schütz'schen  Beleuchtungsapparates  die 
Position  des  Untersuchenden  durch  Rücksichtnahme  auf  eine  äussere 
Lichtquelle  nicht  mehr  beeihflusst  wird.  •  Die  Instrumente  liegen  auf 
einem  Tischchen  zur  Rechten  des  Untersuchenden ;  Assistenz  ist  bei 
Vornahme  operativer  Eingriffe  erwünscht  und  bequem,  jedoch  nicht 
unumgänglich  notwendig. 

Das  Instrumentarium  besteht  (al^esehen  von  den  eigent- 
lichen Endoskopen)  im  wesentlichen  aus  den  von  Grün  fei  d  angegebe- 
nen Instrumenten.  Einzelne  Modifikationen,  die  sich  mir  als  wün- 
schenswert und  praktisch  erwiesen,  sind  von  nebensächlicher  Be- 
deutung. Im  Gebrauch  stehen  und  sind  vollsiandig  ausreichend  für 
jedwede  endoskopische  Therapie: 

1.  Watteträger  aus  gewöhnlichem  sog.  Holzdraht,  die  je- 
weilen  nach  einmaligem  Gebrauch  zerstört  werden. 

2.  Insufflator  zur  lokalen  Applikation  pulverförmiger Me- 
dikamente (ein  eigentlicher  endoskopischer  Tropf  apparat  ist  entbehr- 
lich und  durch  die  Watteträger  vollstiindig  zu  ersetzen). 

S.  Metall-Aetzmittelträger  zum  Anschmelzen  des  Aetz- 
mittels.  Soll  die  Kauterisation  an  genau  drcumskripter  Stelle  Yor- 
genommen  werden,  so  ist  dieses  Instrument  den  mit  dem  Aetzmittel 
imprägnierten  Wattetampons  vorzuziehen. 

4.  Feine  Messer  verschiedener  Form:  spitz,  lanzenförmig, 
geknöpft. 

5.  Scheren,  gerade  und  über  die  Fläche  gebogen. 

6.  Eornzange. 

7.  Geknöpfte  Metallsonden  verschiedener  Grösse;  ganz  feine 
zur  Sondierung  des  Sinus  prostaticus,  der  Morgagni'schen  Taschen  etc., 
etwas  grössere  zum  Abtasten  von  Schleimhautfalten,  Briden  u.  dgl. 

8.  Schlingenschnürer. 

9.  Gu rette.  Dieses  Instrument  habe  ich  anfertigen  lassen 
zum  Zwecke  der  Entfernung  von  Granulationspf röpfen ,  polypösen 
Exkrescenzen  etc.    Es  hat  sich  ab  recht  brauchbar  bewährt 

10.  Galvanokai.  stische  Instrumente  von  dreierlei  Form: 

a)  feiner  spitzer  Kanter  zum  Sticheln, 

b)  an  der  Spitze  abgeplatteter  Kanter,   nach  Art  der  für  die 
hintere  Pharynxwand  gebräuchlichen, 
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c)  breiter  messerförmiger  Esuter. 

Diese  (rämÜichen  Instrumente  sind  in  einem  stumpf-  oder  recht- 
winkelig zu  ihrer  Län^achse  stehenden  Griff  befestigt,  so  dass  das 
Operieren  im  Endoskop  unter  Eontrolle  des  Auges  ermöglicht  ist. 
Die  Instrumente  müssen  vor  ihrer  Einführung  in  das  Endoskop 
etwas  erwärmt  werden,  da  sich  sonst  infolge  Verdichtung  der 
Feuchtigkeit  der  Luft  um  das  Instrument  herum  ein  Kebel  bildet, 
welcher  den  Einblick  unmöglich  macht  Bei  Vornahme  galvano- 
kaustischer  Operationen  bediene  ich  mich  ausschliesslich  folgenden 
Endoskopes:  der  Hartgummitubus  ist  an  seinem  visceralen  Ende  in 
der  Lange  von  13  mm  abgeschrägt ;  ausserdem  ist  das  vordere  Drittel 
desselben  mit  dünnem  Silberblech  gefüttert.  Es  wird  in  dieser 
Weise  das  durch  die  Glühhitze  des  Platins  bedingte  Bissigwerden 
und  Abbröckeln  des  Hartgummis  vermieden;  sodann  bildet  bei  ge- 
nauer Einstellung  des  zu  kauterisierenden  Teiles  das  abgeschiägte 
Ende  des  Tubus  gewissermassen  ein  schützendes  Dach  über  den- 
selben, so  dass  die  benachbarteuv  gesunden  Gewebe  bei  der  Kauteri- 
sation nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Ich  habe  die  Kom- 
bination von  Hartgummi  und  Metall  einem  ganz  metallenen  Tubus 
vorgezogen  in  der  Absicht,  durch  den  Hartgummimantel  als  ein  die 
Wärme  schlecht  leitendes  Medium  eine  Erhitzung  des  ganzen  In- 
strumentes möglichst  zu  vermeiden'). 

Als  Lichtquelle  habe  ich  anfanglich  ausschliesslich  das  elek- 
trische lacht  verwandt  in  Form  einer  auf  Stativ  fixierten,  mit  kleinem 
Reflektor  und  Linse  montierten  Glühlampe  (Erbe  in  Tübingen). 
Späterhin  hat  sich  mir  das  an  Leuchtkraft  der  genannten  kleinen 
Glühlampe  sehr  nahe  kommende  Auer'sche  Gasglühlicht  als  recht 
brauchbar  erwiesen.  In  neuerer  Zeit  bediene  ich  mich  wiederum 
ausschliesslich  nur  des  elektrischen  Lichtes  in  Form  des  von  Schütz 
angegebenen  Beleuchtungsapparates,  welcher  den  grossen  Vorteil 
bat,  elektrische  Lichtquelle  und  Stirnreflektor  in  einem  Instrumente  zu 
vereinigen. 

Endoskopische  Befunde  bei  normaler  Harnröhre  und  Blase. 

Bevor  wir  die  endoskopischen  Befunde  bei  den  verschiedenen 
Krankheitsformen  der  Harnröhre  und  Blase  des  Näheren  besprechen, 
dürfte  es  angezeigt  erscheinen,  in  Kürze  die  normalen  Verhältnisse 


1)  Diese  Endoskope  zu  galvanokaustUcben  Zwecken  worden  nach  meiner 
Angabe  von  Instmmentenfabrikant  H.  Reiner  in  Wien  gefertigt. 


der  genannteo  Orgase,  wie  sie  täch  im  endoskopischen  Bilde  dar- 
Btellen,  zu  rekapitulieren.  Es  wird  dadurcli  ein  direkter  Vergleich 
der  normalen  und  pathologischen  Bilder  ermöglicht,  was  gewiss  das 
richtige  Erkennen  der  letzteren  wesenthch  erleichtert  Die  nach- 
folgenden Hamröhren- Befände  sind  sämÜich  am  Lebenden  mit 
Q I  a  n  f  e  1  d's  Endoskop  Nr.  24  Cbarriere  aofgenommen.  Der 
Deutlichkeit  w^en  sind  sie  vergröesert  dargestellt  imd  zwar  so,  dass 
der  Dorchmesser  der  Abbildung  sich  zum  Durchmesser  des  wirk- 
lichen Glesichtsfeldes  verhält  wie  1,5  : 1.  Es  entsprechen  demnach 
die  Bilder  einem  Endoekopkaliber  von  Xr.  32  Charri^e.  Die 
mit  Nitze's  Gystoskop  erhaltenen  Blasenbilder  sind  in  annähernd 
natürlicher  Grösse  wiedergegeben.  Die  Beftmde  an  der  Leiche  können 
hier  nicht  verwertet  werden,  da  sie  durchaus  andere  Bilder  geben. 
Fig,  2. 


Wie  mich  zahlreiche  Untersuchungen  belehrten,  sind  im  Kadaver 
die  endoskopischen  Bilder  alle  gleichmässig  mattweiss,  die  verschie- 
denen Farbentöne  sind  durchweg  aufgehoben;  auch  gehen  die  fei- 
neren Struktur  Verhältnisse,  radiäre  Fältchen  und  dergl.  vollständig 
verloren,  der  Colliculus  ist  schlaff  und  kollabiert ;  das  Harnröhren- 
lumen, die  sog.  Gentralfigur,  erscheint  gewöhnlich  als  klaffende  Oeff- 
nung  in'  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes.  Immerhin  sind  die  Unter- 
suchungen an  der  Leiche  für  den  Änfönger  von  unbestreitbarem 
Wert  nicht  allein  als  Uebung  im  Katheterismus  mit  geraden  Instru- 
menten, sondern  auch  zur  Bestimmung  der  eingestellten  Abschnitt 


der  Hunröhre.  Die  letzteren  werden  darcli  das  Endoskop  mittelrt 
eingeetocliener  Stecknadeln,  Betnpfen  mit  Farbe  und  deigl.  markiert, 
um  oacliher  aid  aufgescbnittenea  Präparat  kontrolliert  zu  werden. 

Die  Haltung  des  Instrumentes  bei  der  TJnterauchung  der  ver- 
schiedenen Hamr&IirenabachDitt«  erhellt  aus  den  folgenden  schema- 
tischen  Abbildungen :  zur  Besichtignng  der  Pars  pendula  bis  zum  Bulbus 
wird  der  Tabus  schrSg  von  oben  und  vom  nach  unten  und  hinten 
vorgeschoben  und  während  des  Zurilckziehens  bei  dieser  Stellung 
des  Instrnmentes  untersucht  (Fig.  2).  Für  die  Untersuchung  der 
Pars  membrau.  und  prostat  mnss  das  Okularende  bis  zur  Horizon- 
talen and  noch  etwas  unter  dieselbe  herabgedrflckt  werden  (Fig.  3), 
wahrend  für  das  Orific.  int.  und  die  Blase  eine  sehr  starke  Senkung 
g^(en  die  Vertikale  hin  notwendig  ist  (Fig.  4). 

Die  Einstellung  der  verschiedenen  Harnröhrenabschnitte  gibt 
{^nzlich  v.erBchiedene  Bilder,  d.  h.  es  wechselt  die  Form  derCen- 
trslfigur  in  typischer  Weise,  so  dasa  durch  die  blosse  Besichtigung 
sofort  der  eingestellte  Teil  erkannt  werden  kann.  Im  Allgemeinen 
präsentiert  sich  am  Lebenden  die  Urethralschleimhaut  als  je  nach  dou 
Ort  verschieden  rote,  mehr  weniger  glatte,  glänzend  feuchte  Fläche. 
Fig.  8. 
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Hallnna  dai  Tabni  idt  Endoikopl*  dar  Pin  ncmliTftii.  sod  pniliik. 

Die  Intensität  des  Bot  nimmt  von  der  Pars  proStatica  an  gegen  das 
Orific.  ext  hin  ständig  ab;  am  hellsten  —  fast  gelb  —  präsentiert 
sich  der  Teil  zwischen  Fossa  navicularis  und  Orific.  ext.  Sämtliche 
Unebenheiten  der  Schleimhaut  geben  Lichtreflexe,  welche  bei  ge- 
hOr^^  Uebnng  nicht  allein  nicht  stJSren,  sondern  geradezu  das  rich- 
tige Erkennen  erleichtern.    Selbstverständlich  sind  die  Detiula  der 
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den  Reflexen  entsprechenden  Stellen  nicht  za  erkennen.  Es  mnss 
deshalb,  um  auch  diese  bei  "der  Untersuchung  sichtbar  machen  zu 
können,  der  Tubus  jeweilen  nach  Eonstatiernng  des  Reflexes  etwas 
bewegt  und  in  seiner  Lage  verändert  werden,  worauf  neue  Reflexe 
entstehen,  wahrend  die  Stellen  der  früheren  nun  frei  daliegen.  Die 
Schleimhaut  zeigt  eine  feine  radiäre  Faltung  gegen  die  Gentralfigur 
hin,  welche  Faltung  auch  auf  dem  durch  den  Druck  des  freien 
Tubusrandes  bewirkten  ringf&rmigen  Wulst  zu  sehen  ist.  Dieser 
in  das  Innere  des  Endoskopes  vorquellende  Schleimhautwulst  ist  je 
üach  der  stärkeren  oder  schwächeren  Pression  des  Tubus  deutlich  mar- 
kiert oder  verstrichen;  er  verschwindet  vollständig  beim  Zurückziehen 

des  Instrumentes.  Aus  der  beifolgenden,  dem«G  r  ü  n  f  e  1  d'schen  Hand- 

Fig.  4. 


Fig.  5. 


Haltang  den  Tabai  inr  Endoskopie  der  BIm«. 

buch  entnonomenen  schematischen  Darstellung  (Fig.  5)  ist  dieses  Ver- 
halten ersichtlich:  Bei  A  ist  der  Tubus  fest  angedrückt,  die  Schleim- 
haut quillt  stark  in  das  Innere  vor. 
Bei  B  liegt  der  Tubus  ohne  von  aus- 
sen gedrückt  zu  werden  in  der  Harn- 
röhre, der  Schleimhautwulst  ist  ver- 
strichen. Bei  C  wird  das  Instrument 
zurückgezogen,  die  Schleimhaut  bildet 
einen  tiefen  Trichter.  Es  resultiert 
daraus,  dass  bei  der  Untersuchung  der 
Tubus  immer  möglichst  gleicbmässig 
angedrückt  werden  muss,  um  gleich- 
wertige Bilder  zu  erhalten. 


Sohematiiobe  DarstellaDg  dei  cndo- 

•koplirhen  Sohle! mhaottrichters 

(nach  QrQnfeld). 
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Beguinen  wir^  wie  dies  bei  dem  mittelst  Konduktor  einzufah- 
renden Endoskop  stets  zu  geschehen  bat,  mit  der  Untersuchung  der 
Harnröhre  von  hinten  nach  vom: 

Die  G^end  hinter  dem  GoUiculns  seminalis  dicht  vor  dem 
Orific.  int.  nrethr.  muss  im  Endoskop  stets  excentrisch,  d.  h.  wand- 
stiuidig  eingestellt  werden  (Taf.  I  Fig.  1).  Bei  centraler  Einstellung 
wird  das  Gesichtsfeld  mit  Urin  überflutet,  da  das  viscerale  Ende  des 
Tubus  in  diesem  Falle  in  das  Orific.  int.  selbst  zu  liegen  kommt. 
Ausserdem  ist  die  excentrische  Einstellung  die  gegebene^  da  bei  der 
natQrlichen  Krümmung  des  hintersten  Teiles  der  pars  prostatica 
nach  oben,  die  hintere  resp.  untere  Wand  der  letzteren  sich  von 
^bst  Tor  die  Endoskop-Oeffnung  legt.  Diese  hintere  ürethralwand 
präsentiert  sich  als  hellrote,  fast  rosarote  glatte  Fläche  mit  ziem- 
lich grober,  im  Bilde  yon  unten  nach  oben  gerichteter  Streifung. 
Oft  sind  hier  bei  nnr  leicht  angedrücktem  Tabus  Gkfässe  deutlich 
fdchtbar.  Der  Lichtrefiex  ist  nicht  ringförmig  wie  in  den  Bildern 
der  übrigen  Teile  der  Harnröhre,  sondern  er  bildet  einen  zentralen 
Fleck.  Eine  feine  radiäre  FfQtelung  ist  oft  am  unteren  Rande  des 
Bildes  erkennbar.  Drückt  man  mit  dem  Tampon  etwas  gegen  die 
eingestellte  Fläche,  so  ergiesst  sich  sofort  Urin  in  das  Endoskop. 
Es  ist  dieser  umstand  bei  der  Reinigung  des  Gesichtsfeldes  von 
etwa  anhaftendem  Schleim  stets  zu  berücksichtigen  und  es  muss 
deshalb  das  Abtupfen  möglichst  zart  und  ohne  Druck  vorgenommen 
werden. 

Beim  langsamen  Herausziehen  des  Tubus  stellt  sich  durch  plötz- 
liches und  rasches  Hineinschlüpfen  der  Colliculus  seminalis  in  das 
Gesichtsfeld  ein  (Taf.  I  Fig.  2).  Derselbe  erscheint  bei  genau  in 
der  Hittellinie  geführtem  Endoskop  in  toto  im  Bilde ;  wird  jedoch 
der  Tubus  nicht  genau  median  gehalten,  so  stellt  er  sich  gewöhnlich 
nur  teilweise  ein,  er  wird  nur  in  der  einen  Hälfte  des  Gesichts- 
feldes sichtbar.  Der  Colliculus  präsentiert  sich  als  ein  nach  oben 
hin  abgerundetes  kegelförmiges  Gebilde,  welches  ca.  *li  der  ganzen 
Höhe  des  G^chtsfeldes  einnimmt.  Seine  vordere  Fläche  ist  konvex 
und  zeigt  in  ihrer  Mitte  einen  längsovalen  Lichtreflex.  Seine  Farbe 
ist  etwas  heller  als  die  der  umgebenden  Hamröhrenschleimhaut;  er 
hebt  sich  infolge  dessen  sehr  deutlich  von  seiner  Umgebung  ab.  In  der 
B^l  lässt  sich  am  Samenhügel  eine  sehr  feine,  gegen  die  Spitze  bin 
etwas  konvergierende  Längsstreifung  erkennen ;  er  bekommt  dadurch 
ein  leicht  unebenes  Aussehen.  Wird  durch  leichtes  Senken  und  dabei 
festeres  Andrücken  des  unteren  Randes  des  Tubus  die  Spitze  des  Colli- 
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culus  ein  wenig  gegen  das  untersuchende  Auge  hin  geneigt,  so  ist  als 
dunkle,  punktförmige  Einziehung  oder  als  feiner  Schlitz  der  Sinus  pro- 
staticus  zu  sehen  (Taf.  I  Fig.  8).  Die  den  Samenhügel  umgebende  üre- 
thralschleimhaut  ist  wegen  ihres  tieferen  Rot  leicht  yon  ihm  zu  unter- 
scheiden. Die  Figur,  welche  durch  das  Hineinragen  des  GoUiculus 
und  den  dadurch  bedingten  Ausfall  der  mittleren  Schleimhautpartie 
entsteht,  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Sichel,  daher  die 
sog.  «sichelförmige  Einstellung*  Grünfeld's.  Eine  eigent- 
liche Centfalfigur  existiert  hier  nicht,  weil  sie  durch  den  Colliculus 
verdeckt  resp.  verhindert  wird ;  man  müsste  anders  —  wie  es  auch 
in  der  That  zu  geschehen  pflegt  —  die  sichelförmige  Furche  dicht 
um  die  Spitze  des  Samenhfigels  herum  als  solche  bezeichnen.  Die 
Schleimhaut  zeigt  entsprechend  dem  etwas  prominenten  Bingwulst 
eine  schmale  Reflexfigur,  welche  wegen  des  den  Wulst  unter- 
brechenden Colliculus  einen  nach  unten  offenen  Halbkreis  darstellt. 
Dicht  am  Tubusrand  ist  feine  radiäre  Streifung  sichtbar. 

Nach  weiterem  Herausziehen  des  Tubus  verschwindet  der  Samen- 
hügel; es  stellt  sich  dessen  Raphe  ein  (Taf.  I  Fig.  4.)  Sie  er- 
scheint als  niedriger  dreieckiger  Wulst  von  gleicher  oder  etwas 
blasserer  Farbe  wie  der  Colliculus.  üeber  derselben  zeigt  sich  die 
runde  punktförmige  Centralfigur,  gegen  welche  als  der  tiefsten  Stelle 
des  Trichters  einige  gröbere  radiäre  Fältchen  hinziehen.  Der  Licht- 
reflex nähert  sich  der  Ringform.  Im  übrigen  behält  die  Schleim- 
haut ihre  vorhin  geschilderte  Beschaffenheit.  Dies  die  Pars  prostatica. 

Ein  wesentlich  anderes  Bild  liefert  die  Pars  membranacea  (Taf.  I 
Fig.  5).  Die  Schleimhaut,  von  etwas  hellerem  Rot  als  im  prosta- 
tischen Teile,  zeigt  nun  sehr  deutliche  Fältelung  und  zwar  nicht 
allein  am  Tubusrand,  sondern  besonders  auch  gegen  das  Centrum 
hin.  Diese  Streifung  entspricht  einer  wulstartigen  Einwölbung  der 
die  Centralfigur  bildenden  beiden  seitlichen  Schleimhautlippen.  Die 
Centralfigur  selbst  stellt  eine  vertikal  stehende  Spalte  dar,  deren 
freie  Enden  durch  einige  tiefere,  koncentrisch  verlaufende  Fältchen 
markiert  sind.  Der  Llchtreflex  bildet  einen  geschlossenen  Ring  oder 
ein  vertikal  stehendes  leichtes  Oval. 

Die  Pars  bulbosa  (Taf.  I  Fig.  6)  stellt  sich  folgendermassen 
dar:  Farbe  gleichmässig  hellrot  mit  sehr  markirter  radiärer  Strei- 
fung. Die  Reflexfigur  ist  auffallend  breit  und  genau  kreisrund. 
Die  Centralfigur  wird  gebildet  durch  eine  grübchenartige  Vertiefung 
mit  mehreren  radiär  verlaufenden  stärkeren  Falten. 

Pars   cavemosa   (Taf.  I  Fig.  7):    die   Farbe  der  Schleimhaut 
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ist  eine  zart  rosarote.  Falten  und  Licbtreflex  sind  wie  im  Bulbus. 
Die  Gentralfigor  dagegen  stellt  eine  quere  (horizontale)  Spalte  dar, 
welche  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  sich  eine  stark  in  das  Tubus- 
innere vorspringende,  massige  obere  und  untere  Schleimhautlippe 
aneinander  legen.  Durch  etwas  gröbere,  senkrecht  zur  horizontalen 
Spalte  yerlaufende  Streifung  wird  die  Kuppe  jeder  Lippe  angedeutet. 

In  den  beiden  letztgenannten  Hamröhrenabschnitten  gelangen- 
häufig  auch  die  Morgagni'schen  Lacunen  zur  Anschauung,  besonders 
bei  excentrischer  Einstellung,  wenn  die  viscerale  Oeffnung  des  En- 
doskopes gegen  die  Urethralwand  etwas  angedrückt  wird.  Eine 
solche  Morgagni'sche  Tasche  präsentiert  sich  im  Gesichtsfeld  (Taf.  I 
Vig.  8)  als  ein  von  einer  schmalen,  lebhaft  roten  Zone  eingefasster 
schwarzer  Fleck.  In  der  Regel  ist  die  dem  Orific.  ext.  zugekehrte 
(vordere)  Hälfte  des  Punktes  schärfer  kontouriert  als  die  hintere; 
letztere  ist  etwas  verwischt  und  geht  ohne  scharfe  Grenzen  in  ihre 
Umgebung  über. 

Fossa  navicularis  (Taf.  I  Fig.  9):  Farbe  hellrosa  mit  ausge- 
sprochen gelbem  Timbre ;  Fältelung  und  Lichtreflex  wie  in  der  Pars 
cavemosa.  Die  Gentralfigur  bildet  ein  fast  gleichseitiges  Dreieck, 
dessen  Seiten  konkav  sind,  so  dass  sie  gegen  den  Mittelpunkt  hin 
stark  einspringen  und  sich  gegenseitig  fast  berühren.  Die  Spitzen 
des  Dreieckes  sind  jeweilen  durch  einzelne  gröbere  Fältchen  mar- 
kiert. Von  der  Fossa  navicularis  bis  zum  Orific.  ext.  hin  tiimmt 
die  Gentralfigur  wieder  die  Gestalt  einer  vertikal  stehende  Spalte  an. 

Zur  endoskopischen  Untersuchung  der  Blase  bedienen  wir  uns, 
wie  oben  ausgeführt,  stets  sowohl  des  Grünfeld'schen  Endoskops 
als  des  Kitze'schen  Cystoskops.  Von  den  Grünfei d'schen  Instru- 
menten ist  es  ausschliesslich  das  gerade  gefensterte  Endoskop, 
welches  hier  seine  Verwendung  findet  und  welchem  wir  vor  den 
anderen  gefensterten  Instrumenten  des  genannten  Autors  den  Vor- 
zog geben.  Bei  hinreichender  Weite  der  Harnröhre  und  sorgfaltiger 
Einführung  ist  es  noch  immer  gelungen,  das  gerade  Instrument  bis 
in  die  Blase  zu  bringen.  Von  vornherein  muss  jedoch  gleich  be- 
tont werden,  dass  es  unmöglich  ist,  mit  genanntem  Instrumente  alle 
Abschnitte  des  Blaseninnem  zur  Anschauung  zu  bringen.  Es  sind 
hauptsächlich  die  hintere  und  untere  Blasenwand  und  bei  möglicher 
au^ebiger  Exkursion  des  visceralen  Endes  etw^  auch  Teile  der 
seitlichen  Wandungen,  welche  gesehen  werden  können;  ganz  unzu- 
gänglich bleibt  die  vordere  Wand.  Hier  findet  nun  das  Nitze'- 
sche  Gystoskop  seine  Verwendung,  welches  abgesehen  von  seinen 
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übrigen  eminenten  Vorteilen  die  Inspektion  auch  der  vorderen  Wand 
mit  grösster  Leichtigkeit  gestattet.  Mit  Oranfeld*s  Endoskop 
kann  die  Blase  sowohl  in  geftllltem  als  leerem  Zustand  untersucht 
werden.  In  der  Regel  wird  bei  der  ersten  Untersnchung  der  bes- 
seren Uebersichtlichkeit  wegen  einer  massigen  Füllung  (150 — 200  ccm) 
der  Vorzug  zu  geben  sein ;  zur  Eontrolle  des  Gesehenen  kann  nach- 
her dann  die  Blase  noch  in  leerem  Zustande  revidiert  werden.  Ob 
die  Füllung  durch  Urin  oder  durch  eine  andere  Flüssigkeit  bewirkt 
wird,  ist  ganz  gleichgültig,  vorausgesetzt,  dass  das  Medium  klar  und 
durchsichtig  ist.  Es  ist  dann  möglich,  schon  durch  eine  relativ 
mächtige  Flüssi^eitsschicht  hindurch  die  Blasenwand  deutlich  zu 
sehen,  während  bei  etwaiger  leichter  Trübung  des  Mediums  die 
Schicht  zwischen  Schleimhaut  und  Fenster  nur  eine  sehr  dünne  sein 
darf.  Si&rkere  Blutungen  machen  die  Endoskopie  inmier,  gering- 
fügige nur  dann  unmöglich,  wenn  gerade  das  Fenster  durch  einen 
Blutstropfen  belegt  wird.  Des  weiteren  muss  stets  der  Füllungs- 
grad der  Blase  berücksichtigt  werden;  er  soll  bei  allen  Untersuch- 
ungen immer  gleich  sein.  Bei  zu  praller  Füllung  werden  die 
Schleimhautfalten  verstrichen,  die  Wand  wd  mehr  oder  weniger 
gleichförmig  glatt  sein.  Um  in  dieser  Beziehung  sicher  zu  sein,  ist 
es  zu  empfehlen,  die  Blase  jeweilen  vor  der  Untersuchung  zu  ent- 
leeren und  dann  ein  abgemessenes  Quantum  (150 — 200  ccm)  Bor- 
lösung zu  injideren.  Auch  die  Farbe  der  Schleimhaut  wird  durch 
den  Füllungszustand  beeinflusst:  sie  wird,  je  stärker  die  Füllung, 
desto  blasser  erscheinen  infolge  Kompression  der  Oe&sse  und  da- 
raus resultierender  Anämie.  Immerhin  bleiben  grössere  Ge&ss- 
siämmchen  stets  sichtbar.  Ebenso  wird  bei  unmittelbar  auf  die 
Blasenwand  aufgesetztem  Fenster  infolge  Drucks  mit  dem  letztem  die 
Schleimhaut  blasser  als  normal  erscheinen,  was  hauptsächlich  ringsum 
am  Rand  des  Fensters  auffallig  zu  Tage  tritt.  Es  sind  dies  alles 
Punkte,  welche  durchaus  berücksichtigt  werden  müssen,  da  sie  sonst 
zu  irrigen  Auffassungen  und  falschen  Deutungen  Veranlassung  gehen 
können. 

Analog  dem  Vorgange  bei  Untersuchung  der  Harnröhre  ist  es 
auch  hier,  zweckmässig  nur  während  des  Zurückziehens ,  d.  h.  He- 
rausbef^rderns  des  Tubus  zu  inspicieren,  obgleich  bei  dem  gefen- 
sterten  Endoskop  im  Gegensatz  zum  offenen,  mittelst  Konduktor 
einzuführenden  die  Besichtigung  auch  während  des  Vorschiebens 
möglich  ist.  Um  jedoch  dem  Fat.  nicht  unnötigerweise  Schmensen 
zu  verursachen  und  um  möglichst  klare  und  deutliche  Bilder  zu  be- 


kommeii,  empfiehlt  es  rieh,  den  Tubna  in  einem  Znge  bis  in  die 
Blase  zu  führen  nnd  dann  erst  während  des  absolut  schmerzlosen 
Znrückziehens  langsam  und  mit  Müsse  das  Qerichtsfeld  zu  durch- 
mustern. Die  Bilder  y  welche  in  dieser  Weise  erhalten  werden, 
weichen  von  denen,  die  bei  entgegengesetztem  Vorgehen  zur  An- 
schauung kommen,  aus  dem  schon  oben  angedeuteten  Grunde  oft 
wesentlich  ab.  Die  eingestellte  Schleimhaut  erfahrt  nämlich  durch 
den  kontinuierlichen  zur  Einführung  des  Instnimentes  unumgäng- 
lich notwendigen  Druck  sehr  bedeutende  Veränderungen  bezüglich 
ihrer  Farbe.  Letztere  variiert  in  solchen  Fällen  zwischen  blass- 
rosarot mit  schwach  angedeuteten  Gefassm  bis  zu  absolutem  glän- 
*  zendem  Weiss  ohne  irgend  welche  weitere  Einzelheiten.  Dass  dann 
in  einem  solchen  Falle  von  i^end  welcher  richtigen  Erkenntnis 
nicht  mdir  die  Bede  sein  kann,  ist  einleuchtend.  Diese  Klippe 
wird  durch  die  Inspektion  in  der  Richtung  von  hinten  nach  yom 
yermieden. 

Wir  gehen  nun  nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  zur  Be- 
schreibung der  endoskopichen  Bla'senbilder  über.  Zur 
Untersuchung  der  Blase  muss  das  Okularende  des  Tubus  sehr  tief 
gesenkt  werden;  der  Untersuchende  kniet  zwischen  den  Beinen  des 
Patienten  auf  einem  Kissen  am  Boden  oder  sitzt  auf  möglichst  nied- 
rigem SchemeL  Ersterer  Stellung  gebe  ich  den  Vorzug.  Bei  dicht 
an  die  Blasenwand  vorgeschobenem  und  leicht  angedrücktem  En- 
doskop präsentiert  rieh  erstere  als  hell  rosarote,  glatte,  glänzende 
Fläche,  welche  g^^  den  Rand  des  Gesichtsfeldes  hin  allmählidi 
abblasst  Bei  nicht  zu  starkem  Druck  des  Instrumentes  sind  in  der 
Mitte«  des  Bildes  ausnahmslos  feinere  und  gröbere  Gefassverästelungen 
richtbar,  deren  Verlauf  durch  Verschiebung  des  Tnbus  auf  der  Schleim- 
haut leicht  verfolgt  werden  kann  (Taf.  I  Fig.  10  und  Fig  11). 

Wird  der  Tubus  von  der  Blasenwand  soweit  zurückgezogen  als 
die  Details  der  letztem  eben  noch  deutlich  erkennbar  sind,  eine 
Urinsehicht  jedoch  zwischen  Fenster  und  Schleimhaut  vorhanden  ist, 
so  erhält  das  ganze  Bild  ein  gelbes  oder  rotgelbes  Timbre  (Taf.  I 
Fig.  12  und  Fig.  13). 

Jetzt  erst  lassen  sich  auch  gröbere  Schleimhautfalteu,  Trabe- 
kdn  stc,  welche  bisher  infolge  Drucks  des  Fensters  verstrichen  und 
daher  unsichtbar  waren,  als  dunkle  Längs-  und  Querstreifen  er- 
kennen. Bri  sorgfältigem  Absuchen  des  Blaseninnem  gelingt  es  in 
yndßa  Fällen,  jederseits  den  Ureterwulst,  d.  h.  den  Schenkel  des 
Trigonum  zur  Anschauung  zu  bringen  (Taf.  11  Fig.  14  und  Fig.  15). 
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Er  Erscheint  im  Oesiclitsfeld  als  eine  stark  vorspringende,  etwas 
schräg  von  oben  aussen  nach  nnten  innen  verlaufende  Querleiste, 
deren  oberer  (innerer)  Rand  dunkel  schattiert  ist,  während  der  untere 
(äussere)  sich  sehr  deutlich  dunkelrot  von  seiner  hell  rosaroten  Um- 
gebung abhebt.  Je  weniger  mit  dem  Tubus  gedrückt  wird,  desto 
deutlicher  markiert  sich  der  Ureterwulst. 

Durch  successives  Verschieben  des  Instruibentes  lässt  er  sich 
weiterhin  verfolgen;  doch  ist  es  mir  bisher  noch  nicht  gelungen, 
den  üreterschlitz  mit  diesem  Instrument  zweifellos  und  deutlich  sehen 
zu  können.  Durch  das  eben  erwähnte  allmfthlicho  Verschieben  des 
Tubus  auf  der  Schleimhaut  können  mit  Leichtigkeit  Eombina- 
tionsbilder  konstruiert  werden,  welche  ein  übersichtliches  Bild 
eines  grösseren  Abschnittes  der  Blasenwand  darbieten.  So  sind  in 
Fig.  11,  13  und  15  Eombinationsbilder  wiedergegeben,  welche  aus 
je  3  gewöhnlichen  endoskopischen  (Gesichtsfeldern  zusammenge- 
setzt sind. 

Wird  das  Endoskop  gegen  die  Blaseimiündung  und  darüber 
hinaus  zurückgezogen,  so  stellt  sich  das  Orific.  int.  urethrae  ein.  Es 
erscheint  bei  langsamem  und  vorsichtigem  Zurückziehen  zuerst  nur 
teilweise,  fast  die  ganze  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  einnehmend, 
ist  von  myrtenblattförmiger  Gestalt  und  gelber  Farbe  (Taf.  II  Fig.  16). 
Letztere  kommt  zu  Stande  durch  den  aus  dem  noch  offenen  Cavum 
der  Blase  durchschimmernden  Urin.  Die  untere  Grenze  des  klaf- 
fenden Orificium  wird  gebildet  durch  den  scharf  markierten  dunkeln 
Rand  der  ürethralschleimhaut,  welche  auch  die  ganze  untere  Hälfte 
des  G^ichtsfeldes  ausfüllt.  Regelmässig  sind  in  derselben  vertikal 
verlaufende  feine  Gefässe  sichtbar.  Die  Farbe  der  sonst  glatten 
Schleimhautfläche  ist  ein  zartes  Rosarot,  welches  nach  oben  gegen 
den  freien  Orificiumrand  hin  eine  etwas  dunklere  Nuance  annimmt, 
während  es  nach  unten  gegen  den  Tubusrand  allmählich  in  Weiss 
übergeht.    Fältelung  und  dgl.  ist  nicht  zu  sehen. 

Bei  noch  weiter  zurückgezogenem  Instrument  zeigt  sich  das 
Orific.  int.  als  eine  die  Mitte  des  Gesichtsfeldes  einnehmende  klaf- 
fende Oeffnung,  deren  dunkel  kontourierter,  unregelmassig  ausge- 
zackter Rand  sich  deutlich  von  seiner  ^  Umgebung  abhebt  (Taf.  II 
Fig.  17).  Treffend  vergleicht  Gr  ünfeld  diese  Figur  mit  der  «Oeff- 
nung eines  Tabakbeutels  während  des  Zusammenschnürens.  *^  Ausser 
einigen  gröberen  gegen  die  Zacken  der  Gentralfigur  hinziehenden 
Fältchen  erscheint  die  zart  rosarote  Fläche  ganz  glatt;  die  Central- 
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fignr  selbflif  —  entsprecliend  dem  offenen  Gaynm  der  Blase  —  ist 
hellgelb  bis  graogelb. 

Hit  Nitze's  Gystoskop  kann  die  Blase  nur  in  gefülltem  Zu- 
stand untersncht  werden;  bezttglich  des  Füllungsgrades  gelten  die- 
selben Grundsätze  wie  beim  Grünfeld'schen  Blasenendoskop  (vgl. 
Kap.  IV).  Die  Einf&hning  des  iTitze'schen  Instrumentes  ist  je- 
doch bedeutend  leichter  als  die  des  letztgenannten;  sie  vollzieht  sich 
genau  analog  der  EitifOHrung  des  gewöhnlichen  geschnabelten  Me- 
tallkatheters. Vermittelst  der  Nitze'schen  Kombination  verschieden 
gekrümmter  und  verschieden  gefensterter  Instrumente  können  alle 
Teile  des  Blaseninnem  leicht  besichtigt  werden.  Eine  Thatsache 
jedoch  muss  bei  der  Anwendung  dieser  Instrumente  stets  berück- 
sichtigt werden:  befindet  sich  das  Fenster  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Objektes,  so  wird  nur  eine  kleine  Flftche  mit  sehr  grossen  De- 
tails gesehen,  während  bei  grösserer  Entfernung  des  Fensters  eine 
grosse  Fläche  mit  kleinen  Details  übersehen  wird.  Hit  einiger 
üebung  ist  es  nicht  schwierig,  das  Fenster  bei  der  Untersuchung 
stets  in  einer  ungefähr  gleichen  mittleren  Entfernung  vom  Objekt 
zu  halten.  Die  Grösse  der  bei  dieser  Einstellung  auf  einmal  zu 
überblickenden  Blasenfläche  entspricht  einem  Kreise  von  ca.  3Vt  cm 
Durchmesser.  —  Das  Bild  der  normalen  Blasenwand,  welches  wir 
durch  Nitze's  Gystoskop  erhalter  ist  folgendes:  hellgelbe  Grund- 
farbe mit  etwas  rötlichem  Timbre;  deutlich  sichtbare  Gtefässver- 
ästelung;  die  Trabekeln  resp.  die  zwischen  denselben  sich  befind- 
lichen Vertiefungen  erscheinen  als  verschieden  verlaufende  bald 
schmälere,  bald  breitere,  dunkle  Linien  und  Flecken  (Taf.  II  Fig.  18). 
In  der  Regel  sieht  man  gegen  den  Vertex  der  Blase  hin  eine  kleine, 
sehr  scharf  kontourierte,  hellglänzende  Kugel:  eine  Luftblase. 

Entsteht  bei  etwas  brüsker  Bewegung  mit  dem  Schnabel  des 
Instrumentes  eine  Blutung,  so  lässt  sich  der  ganze  Verlauf  einer 
solchen  sehr  deutlich  verfolgen:  der  Blutstropfen  markiert  sich  als 
dunkdroler  Punkt  auf  der  Blasenwand ;  er  wird  rasch  grösser,  löst 
sich  los  und  steigt  als  rote  Wolke,  nach  oben  immer  durchsichtiger 
werdend,  gleich  einer  Staubsäule  in  die  Höhe  (Taf.  II  Fig.  19).  Bei 
intensiver  Blutung  wird  durch*  die  rote  Wolke  der  Hintergrund 
vollständig  verdedct,  eine  unbedeutende  lässt  die  Details  noch  durch- 
schimmern. 

Auch  hier  sind  die  Schenkel  des  Trigonuni,  die  üreterenwülste 
sehr  schön  zu  sehen  (Taf.  H  Fig.  20).  Sie  heben  sich  mitsamt  dem 
sie  umgebenden  Teile  des  Blasenbodens  vom  entfernteren  hellgelben 
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Hintergrande  ausserordenüicli  deutlich  ab  und  erscheinen  aU  eine 
schväg  verlaufende,  auf  dunkebroter  Basis  etwas  heller  markierte 
Linie,  welche  nach  yorn  (im  BUde  nach  unten)  hin  dunkle  Schat- 
tierung zeigt.  Die  Uretermündung  ist  mit  diesem  Instrument 
hauptsächlich  beim  Weib  in  ''den  meisten  Fällen  ohne  Schwierig- 
keit erkennbar  als  ein  dunkler  feiner  Schlitz,  an  welchem  bei  länge- 
rem Zusehen  ein  von  Zeit  zu  Zeit  auftretendes  leichtes  Klaffen,  her- 
rührend vom  Atistritt  des  Urins  aus  dem  Ureter  in  die  Blase,  zu 
konstatieren  ist. 

Zum  Schlüsse  diesfis  Kapitels  erscheint  es  mir  am  Platze,  noch 
einige  Bemerkungen  anzuknüpfen  über  die  bei  der  Diagnose  der 
Krankheiten  des  hamleitenden  Apparates  eine  so  wichtige  Rolle 
spielende  Mikroskopie  der  Sekrete  Es  tritt  hier  gewöhnlich 
das  Bestreben  zu  Tage,  aus  der  Art  und  Form  der  dem  Urin  bei- 
gemengten zelligen  Bestandteile  sichere  Schlüsse  ziehen  zu  wollen 
auf  den  Sitz  der  Krankheit  Dass  dies  sehr  unsicher,  meist  sogar 
unmöglich,  habe  ich  durch  wiederholte  Untersuchungen  des  öftern 
mich  überzeugt  und  ich  glaube,  dass  in  dieser  Beziehung  die  grösste 
Vorsicht  und  Zurückhaltung  geboten  ist.  Ich  sehe  hier  natürlich 
ganz  ab  von  allen  jenen  Fällen,  bei  welchen  es  sich  um  Sperma- 
tozoen  handelt,  da  letztere  ja  selbstrerständlich  nicht  zu  verkennen 
sind.  Dagegen  wird  sonst  nur  in  wenigen  Ausnahmsfällen  auf  den 
mikroskopischen  Befund  allein  die  Diagnose  bezüglich  des  Sitzes  der 
Krankheit  basiert  werden  dürfen.  In  den  Tafdn  III,  IV,  V  u.  VI 
werden  die  verschiedenen  Zellenformen  der  oberflächlichen  Epithel- 
schicht der  hier  in  Betracht  kommenden  Abschnitte  des  harnleitenden 
Traktus  wiedergegeben.  Die  Präparate  sind  der  frischen  Leiche 
durch  leichtes  Abschaben  der  betreffenden  Schleiiuhautpartie  mit 
dem  Skalpellrücken  entnommen  und  in  0,8  ®/o  Kochsalzlösung 
untersucht. 

Aus  den  mikroskopischen  Präparaten  (Taf.  III  Fig.  21,  22, 
Taf.  IV  Fig.  23,  24,  Taf.  V  Fig.  25,  26,  Taf.  VI  Fig.  27)  erhellt,  dass 
vom  Nierenbecken  bis  zur  Fossa  navicularis  die  verschiedensten 
Zellenformen  durchweg  nebeneinander  vorkommen  und  dass  für 
keinen  Abschnitt  des  hamleitenden  Apparates  eine  spezielle  Zellen- 
fomi  als  charakteristisch  anzusehen  ist.  Höchstens  dürfte  bei  sehr 
reichlichem  Vorkommen  in  ein  und  demselben  Präparat,  das  grosse 
Plattenepithel  des  Fundus  der  Blase  als  solche  bezeichnet  werden. 
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Endoskopische  Befunde  bei  den  verschiedenen  Krankheitsformen. 

Die  den  einzelnen  Absclinitten  dieses  Kapitels  zu  Gründe  lie- 
genden Ejrankengeschichten  sind  zum  grössten  Teil  den  Journalen 
der  Chirurg.  Privatklinik,  euizelne  auch  meinen  Privatjoumalen  ent- 
nommen und  betreffen  alle  iui  Zeitraum  von  1883  bis  1888  teils 
stationär,  teils  ambulatorisch  behandelten  hieher  gehörigen  Pa- 
tienten. Ausserdem  siud  mir  mit  gütiger  Erlaubnis  meines  hoch- 
verehrten Lehrers,  des  Herrn  Prof.  S  o  c  i  n ,  dem  ich  an  dieser  Stelle 
hiefür  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche,  mehrere  endosko- 
pisches Interesse  bietende  Fälle  der  hiesigen  chirurg.  Klinik  über- 
lassen worden.  Nur  konsultativ  Behandelte  wurden  mit  Ausnahme 
von  3  Fällen  durchweg  eliminiert  Die  verschiedenen  Krankheits- 
formen sind  in  den  ,»Ueber8ichten^  zusammengestellt.  Von  den  ein- 
zelnen Krankheitsfallen  werden  jedoch  nur  die  weiter  ausgeführt, 
die  Gegenstand  endoskopischer  Untersuchung  oder  Behandlung 
wurden. 

Alle  endoskopischen  Bilder  (wie  übrigens  auch,  die  des  vor- 
hergehenden Kapitels)  sind  direkt  bei  der  Unterauchung  mit  Farben- 
stiften von  mir  aufgenommen  worden;  diese  Farbenskizzen  wurden 
dann  vom  Assistenzarzte  der  Baseler  chirurg.  Klinik,  Herrn  Dr. 
C.  Hübscher,  in  Aquarell  kopiert.  Die  Hamröhrenbilder  sind 
mit  dem  geraden  offenen*6rünfeld'schen  Endoskop  Nr.  24  bis  26 
aufgenommen;  die  der  Blase  mit  dem  geraden  gefensterten  Endo- 
skop Nr.  24  desselben  Autors,  sowie  mit  Nitze's  Gystoskop.  Ana- 
log dem  Verfahren  im  vorigen  Kapitel  sind  auch  hier  die  mit 
Grünfeld's  Instrumenten  gewonnenen  Bilder  in  demselben  Mass- 
stabe veji^össert  dargestellt  wie  dort,  so  dass  sie  in  Wirklichkeit 
einem  Endoskop  Nr.  32  entsprechen  würden.  Bei  den  mikroskopi- 
schen Präparaten  habe  ich  zum  möglichst  genauen  Nachzeichnen 
der  Kontouren  mich  ireistens  des  Oberhaus er'schen  Zeichnungs- 
apparates bedient;  die  feinem  Decails  sind  direkt  vom  Präparat 
kopiert.  Die  Nummer  des  Okulars  und  des  Systems  wird  jeweilen 
durch  einen  Bruch  angegeben,  dessen  Zähler  das  Okular,  dessen 
Nenner  das  System  bedeutet. 

Von  jeder  hieher  gehörigen  Krankheitsform  eine  ei<;entliche 
Monogpraphie  geben  zu  wollen,  ist  durchaus  nicht  beabsichtigt  und 
würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  natürlich  weit  fiberschreiten.  Die 
Aufgabe,  die  ich  mir  gestellt,  besteht  nur  darin,  an  der  Hand  der 
Krankengeschichten   die   den  verschiedenen  Erkrankungen   zukom- 
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menden  endoskopischen  Befunde  wiederzugeben  und  hieran  anknü- 
pfend die  einschlägige  endoskopische  Therapie  zu  besprechen.  So- 
weit möglich,  habe  ich  bei  Abfassung  der  vorliegenden  Arbeit 
noch  nachträglich  mich  teils  persönlich,  teils  schriftlich  bei  den 
Patienten  fiber  ihren  gegenwärtigen  Zustand  erkundigt,  um  über 
die  definitive  Heilung  oder  den  Misserfolg  der  Behandlung  Sicherheit 
zu  haben. 

Was  zunächst  den  endoskopischen  Befund  bei  pathologischen 
Fallen  im  Allgemeinen  betrifft,  so  finden  wir  in  erster  Linie  auf- 
fallende Veränderungen  in  der  Farbe.  Vom  glänzenden  Weiss  fib- 
röser Narben  bis  zum  Dunkel-  ja  Blau-Bot  der  Ghranulationen,  poly- 
pösen Excrescenzen  etc.  kommen  alle  möglichen  Nuancen  und  Farben- 
töne vor.  Sodann  verschwindet  in  der  Regel,  wenn  nicht  fiberaU, 
so  doch  stellenweise  die  feine  radiäre  Streifung  der  Schleimhaut  in- 
folge von  Schwellung  und  Durchfeuchtung,  von  Infiltration,  Erosion, 
Narbenbildung  etc.  Die  Oberfläche  verliert  dabei  ihr  glattes  glän- 
zendes Aussehen,  sie  wird  rauh,  uneben,  selbst  höckerig.  Stellen- 
weise finden  sich  formliche  Plaques  gebildet  durch  epitheliale  Ver- 
dickungen und  Auflagerungen.  Es  wechseln  femer  die  Lichtreflexe 
je  nach  der  Glätte  und  Feuchtigkeit  der  eingestellten  Schleinihaut- 
partie:  der  im  normalen  Zustande  sichtbare  kreisrunde  Reflex  (ent- 
sprechend dem  Ringwulst)  verschwindet  und  an  seine  Stelle  tritt 
eine  mehr  oder  weniger  verzerrte  oder  defekte  Figur.  Auch  meh- 
rere punktförmige  von  einander  imabhängige  Lichtreflexe  können 
entstehen,  wenn  die  Schleimhaut  eine  gleichmässig  höckerige  Fläche 
darstellt  Endlich  verliert  sehr  oft  die  Centralfigur  ihre  charakte- 
ristische Gestalt  und  erleidet  Verändenmgen,  die  für  einzelne  Erank- 
heitsformen  geradezu  pathognomonisch  sind  (z.  B.  ,  bouche  braute*  bei 
gonbrrh.  Strikturen).  Die  normale  Schleimhaut  blutet  bei  schonender 
Einführung  passender  Instrumente  nicht  leicht;  umgekehrt  stellen  sich 
unter  gleichen  Verhältnissen  bei  der  pathologisch  veränderten 
Schleimhaut  leichte  Blutungen  häufig  ein. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  bei  der  endoskopischen  Unter- 
suchung jeweilen  zu  berücksichtigen  ist: 

1.  Die  Farbe  der  Schleimhaut.  —  2.  Die  Beschaffenheit  ihrer 
Oberfläche  resp.  die  Reflexe.  —  3.  Die  vorhandenen  Ausstülpungen, 
Buchten  etc.;  die  Gefasse.  —  4.  Die  Form  der  Centralfigur. 
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1.  Urethritis  chronica. 
Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  X.  X.,  28  J.,  Dr.  med.  ürethriÜi  chron.  seit  4  Monaten.  Vor  4  Mo- 
naten erste  Gonorrhoe.  Eiteriger  Ausflussy  verklebtes  Orific.  ext.  Filamente 
in  I.  Portion,  sonst  Urin  krystaUhelL  Ult8mann*s  Tropfapparat  (Arg.  nitr.). 
Urethrale  Jodoformsnppositorien.  Metallsonden  bis  Nr.  24.  9.  Febr.  bis  15. 
April  1884  (ambol).    Geheilt.    Austrittsurin  hell,  ohne  Filamente. 

2)  F.  £ ,  24  J.,  Kaufmann.  Urethritis  chron.  seit  1  Jahr.  Vor.  2  Jahren 
Gonorrhoe  kompL  mit  Orchitis.  Vor  1 J.  zweite  Gonorrhoe.  Schleimig-eiteriger 
Ansflnss,  verklebtes  Orific.  Filamente  in  I.  Portion,  sonst  Urin  normal.  Gono- 
kokken. Endoskop.  Bepinselnng  mit  1  Vo  SnblimatlOsangnnd  QrJodi.  1.  Sept. 
Ins  9.  Nov.  1886  (ambul).    Geheilt.    Anstrittsnrin  hell,  ohne  Filamente. 

8)  W.  D.,  27  J.,  Kaufmann.  Urethritis  chron.  seit  57»'  J.  Vor  5Vs  J.  erste 
Gtonorrhoe.  Hypospadie  ersten  Grades.  Eiteriger  Ausfluss.,  verklebtes  Orific 
Filamente  in  I.  Portion,  sonst  Urin  normal.  Gonok.  Endoskop.  Bepinselnng  mit 
1  Vo  SublimatlOsüng.  1.  Okt  bis  15.  Okt.  1886.  Geheilt  Austrittsurin  hell, 
ohne  Filamente. 

4)  Z.  J.,  28  J.,  Handlungsreisender.  Urethritis  chron.  seit  5  Mon.  Vor  5 
Mon.  erste  Gonorrhoe.  Vor  3  J.  Lues.  Schleimig-eiteriger  Ausfiuss,  verklebtes 
Orific.  Filamente  in  I.  Portion,  sonst  Urin  normal  Gk>nok.  Endoskop.  Bepinse- 
lung  mit  1  '7o  SublimatlOsüng.  11.  Jan.  bis  81.  M&rz  1887  (ambuL).  Geheilt 
Austrittsurin  hell,  ohne  Filamente. 

5)  N.  W.,  88  J.,  Zollbeamter.  Urethritis  chron  seit  17  J.  Vor  17  J.  erste 
Gonorrhoe  kompl.  mit  Orchitis  duplex.  Leichte  Striktur  der  Pars  bulbosa 
(14  cm  tief,  Nr.  22).  Asoospermie.  Eiteriger  Ansfluss,  verklebtes  Orific.  Viele 
dicke  Filamente  in  I.  Portion,  sonst  Urin  krystallhell.  Gonok.  Endoskop.  Be- 
pinselnng mit  1  %  SublimatlOsüng,  Arg.  nitr.  und  ^Jodi.  Metallsonden  bis  Nr.  32. 
5.  Okt  87  bis  18.  Juni  1888  (ambul.).  Geheut  Anstrittsnrin  hell,  ohne 
Filamente. 

6)  S.  A.,  29  J.,  Metzger.  Urethritis  chron.  seit  1 7s  J.  Vor  1 7<  J.  erste  Go- 
norrhoe kompl.  mit  Orchitis  sin.  Eiteriger  Ausfluss,  veiklebtes  Orific.  I.Portion 
diffus  getrflbt  mit  vielen  Filamenten,  sonst  Urin  normal.  Keine  (Jonok.  Spaltung 
des  Orific.  ext.  Endoskop.  Bepinselnng  mit  1  ^/o  SublimatlOsüng  und  g-Jodi. 
Ultsmann*s  Tropfapparat  (Arg.  nitr.).  21.  Nov.  bis  2.  Dez.  1887  (stationftr). 
Ungeheilt  Muss  wftbrend  der  Behandlung  abreisen. 

7)  St  A.,  87  J.,  Kunstmaler.  UrethriMs  chron.  (leichte  Urethrocyst  post) 
seit  15  J.  Vor  15  J.  erste  Gonorrhoe.  SerOser  Ausfluss,  verklebtes  Orific.  1.  Por- 
tion diffus  getrübt  mit  Filamenten,  sonst  Urin  klar.  Miktion  1  Vsst  schmerzlos. 
Keine  Gonok.  Endoskop.  Bepinselung  mit  Arg.  nitr.  und  9>Jodi.  Ultzmann*8 
Tropfapparat  (Arg.  nitr.).  6.  Febr.  bis  20.  MSrz  1888  (station&r).  Geheilt.  Aus« 
trittsurin  hell,  ohne  Filamente,  Miktion  normal. 

8)  S.  Gh.,  22  J.,  Kaufmann.  Urethritis  chron.  seit  8  Mon.  Vor  8  Mon.  erste 
Gonorrhoe.  Eiteriger  Ausfiuss,  verklebtes  Orific  Filamente  in  I.  Portion, 
sonst  Urin  klar.  Gonok.  Spaltung  des  Orific.  ext.  Endoskop.  Bepinselung  mit 
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l  Vo  SublimatlGsang  und  Q-JodL  Metallsonden  bis  Nr.  30.  16  Mai  bis  8.  Juni 
1888  (ambuL).   Geheilt  Austrittsurin  hell,  ohne  Filamente. 

9)  R.W.,  26  J,  Eommis.  ürethritiB  chron  seit  4V>  J.  Yor  4Vt  J.  zweite 
Gonorrhoe  kompl.  mit  Gystitis.  Seither  eiteriger  Ausfluss.  Yor  2  Mon.  Rein- 
fektion kompl.  mit  Gysiitis  und  Orchitis  sin.  Belatiye  Heilung.  Goutte  miii- 
taire  persistirt  Eiteriger  Ausfluss,  verklebtes  Orific.  Filamente  und  KrQmmel 
in  I.  Portion,  sonst  Urin  krystallhell.  Gonok.  Endoskop.  Bepinselung  mit  VU 
Sublimatlosung  und  0rJodi.  25.  Mai  bis  13.  Juni  1888  (ambul).  Orchitis  und 
Epididym.  dextr    Geheilt.   Austrittsurin  hell,  ohne  Filamente. 

10)  Z.  D.,  27  J.,  Kaufmann.  Urethritis  chron.  se^t  3  J.  Yor  3  J.  erste 
GK>norrhoe.  Auffallend  enges  und  rigides  Orific.  ext.  Scbleimig-scrOser  Aus- 
fluss, verklebtes  Orific.  Sp&rliche  Filamente  in  I.  Portion,  sonst  Urin  normal 
Gonok.  Spaltung  des  Orific»  ext  Endoskop.  Bepinselung  mit  1  "?•  Sublimat- 
lOsung  und  Q-Jodi  Metallsonden  bis  Nr.  28.  2  Juni  bis  24.  Aug.  1888  (ambul). 
Epididym.  dextr.   Geheilt.   Austrittsurin  hell,  ohne  Filamente. 

11)  B.  G,  22  J.,  Techniker,  Urethritis  chron.  seit  4—5  Mon.  Yor  4  bis 
5  Mon.  dritte  Gonorrhoe.  Leichte  Striktur  der  Pars  bulbosa  (14  cm  tief, 
Nr.  21).  Schleimig-serOser  Ausflass,  verklebtes  Orific.  Spftrliche  Filamente  in 
I.  Portion,  sonst  Urin  normal  Keine  Gonok.  Endosk.  Bepinselung  mit  O^JodL 
Metallsonden  bis  Nr.  80.  5.  bis  25.  Juni  1888  (ambul ).  Geheilt  Austrittonrin 
hell,  ohne  Filamente. 

12)  Y.  Y.,  26  J.,  Dr.  med.  Urethritis  chron.  seit  4  J.  Vor  4  J.  erste  Go- 
norrhoe. Yor  1  J.  Prostatitis.  Leichte  Striktur  der  Pars  membran.  (17  cm  tief, 
Nr.  20).  YergrOsserung  des  r.  Prostatalappens  Eiteriger  Ausfluss,  verklebtes 
Orific.  Filamente  und  Erümmel  in  I.  Portion,  sonst  Urin  normal  Keine 
Gonok.  Spaltung  des  Orific.  exi  Endoskop.  Bepinselung  mit  O^Jodi  und  Arg. 
nitr.  Metallsonde  bis  Nr.  32.  7.  Juni  .bis  80.  Juli  1888  (ambul).  Geheilt. 
Anstrittsurin  hell,  ohne  Filamente. 

18)  S.  A.,  28  J.,  Kaufmann.  Urethritis  chron.  seit  5  J.  Yor  5  J.  erste  Go- 
norrhoe zugleich  mit  Lues.  YergrOsserung  des  1.  Prostatalappens.  Schleimig- 
serOser  Ausfiuss,  verklebtes  Orific.  Sp&rliche  Filamente  in  L  Portion,  sonst 
Urin  normal   Keine  Gonok.   Endoskop.  Bepinselung  mit  9'Jodi  und  Arg.  nitr. 

24.  JuU  bis  27.  Ang   1888  (ambul ).  Ungeheilt  Muss  w&hrend  der  Behandlung 
abreisen. 

14)  B.  j.,  30  J.,  Landwirt.  Urethritis  chron.  seit  1  J.  Yor  1  J.  erste 
Gonorrloe.  Eiteriger  Ausfiuss,  verklebtes  Orific.  Filamente  in  I.  Portion,  sonst 
Urin  normal.  Gonok.  Spaltung  des  Orific.  ext.  Endoskop.  Bepinselung  mit 
1  %  SublimatlGsung  und  Tanninglycerin  8  bis  22.  Sept.  1888  (stationär  und 
ambul).    Geheilt.  Muss  w&hrend  der  Behandlung  abreisen. 

15)  Th.  G.,  24  J.,  Kaufmann.  Urethritis  chron.  seit  1  J.  Vor  1  J.  zweite 
Gonorrhoe.  Eiteriger  Ausfiuss ,  verklebtes  Orific.  Yiele  Filamente  in  l.  Por- 
tion ,  sonst  Urin  klar.  Gonok.  Endoskop.  Bepinselung  mit  1  7o  SublimatlO- 
snng  und  Tanninglycerin.  11.  Sept.  bis  16.  Okt  1888  (ambul).  Geheilt  Muss 
w&hrend  der  Behandlung  abreisen. 

16)  G.  G.y  23  J.,  Student.  Urethritis  chron.  (leichte  Cystitis  chron.)  seit 
1  J.  Yor  1  J.  vierte  Gonorrhoe  kompl  mit  Cystitis.  Seither  eiteriger 
Ausfiuss.  Yor  4  Mon.  Reinfektion  kompl.-  mit  Cystitis,  relative  Heilung. 
Eiteriger  Ausfluss  persistiert.   Eiteriger  Ausfluss,  verklebtes  Orific.  Urin  durch- 
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weg  diffaft  leicht  getrübt;  I.  Portion  die  trübste  mit  yielen  Filamenten  und 
Krümmein.  Miktion  5mal  in  2i  St  schmerzlos.  Gonok.  Spaltung  des  Orific. 
exl  Endoskop.  Bepinselung  mit  Arg.  nitr.  17.  Sept.  1888  (ambuL).  Epididy- 
rniUs  sin.  im  Anschluss  an  erste  Arg.  nitr.  Bq^inselnng.  In  Behandlung. 

17)  H.  J ,  24  J.,  Student.  Urethritis  chron.  (leichte  Cystitis  chron.)  seit  1 7t  J. 
Vor  1  Vt  J.  er^  Gonorrhoe.  Eiteriger  Ausfluss,  verklebtes  Orific.  Dicke  und 
lange  Filamente  in  I.  Portion,  II  und  III.  Portion  diffus  leicht  getrübt. 
Gonok.  Endoskop.  Bepinselung  mit  1  Vo  Sublxmatalkohol  und  9'Jocti-  ^<  ^^' 
tober  1888  (ambul.).    In  Behandlung. 

Bezüglich  der  Einteilung  der  Urethritis  chronica  in  verschiedene 
Formen  glaube  ich,  dass  ein  striktes  Auseinanderhalten  derselben 
auf  pathologisch-anatomischer  Basis,  wie  es  Oberländer  ^)  U.A. 
thim,  in  Praxi  sich  nicht  immer  durchführen  lässt,  da  häufig  die 
yer^hiedensten  Formen  bei  einem  und  demselben  Individuum  neben 
einander  vorkommen  können  (vgl.  Fall  1,  2,  4).  Am  ehesten  möchte 
ich  wegen  ihrer  Einfachheit  die  u.  A.  von  Finger')  adoptierte  Ein- 
teilung in  Urethritis  anterior  (Pars  pendula  bis  bulbus)  und  Ure- 
thritis posterior  (Pars  membran.  und  prostat.)  annehmen,  d.  h.  eine 
Einteilung  nach  der  Lokalitöt  des  Prozesses.  Obschoh  auch  viele 
Mischformen  vorkommen  (Fall  1,  2,  8,  11,  13,  11)  und  daher  auch 
diese  Bezeichnung  keine  ganz  präzise  ist,  so  dürfte  sie  in  Praxi 
doch  YoUsföndig  genügen.  Ich  habe  in  der  Yorstehenden  Ueber- 
sicht  der  Krankheitsfalle  von  dieser  näheren  Bezeichnung  der  Ure- 
thritis Umgang  genommen,  da  in  der  Kasuistik  jeweilen  durch  Auf- 
fOhrung  des  endoskopischen  Befundes  Lokalität  sowohl  als  anato- 
mische Veränderungen  näher  präzisiert  werden. 

Fall  1.  N.  W.,  38  J.,  Zollbeamter  (Nr.  Bder  Uebersicht).  Vor  17 
Jahren  Gonorrhoe  mit  interkurrenter  doppelseitiger  Orcbitis,  daher  lokale 
Behandlung  frühzeiti;jr  unterbrochen.  Seither  kontinuierlicher  Ausfluss 
mit  einigen  akuten  Exacerbationen  —  Reinfektionen  —  (letzte  vor  10  Jahren). 
Seit  15  Jahi*en  in  kinderloser  Ehe  bei  normaler  Facultas  coöundi.  Bein 
eiteriger  Tropfen  hinter  dem  verklebten  Orific.  ext.  Im  Urin  (I.  Portion) 
viele  lange  und  dicke  Filamente.  Letztere  »ind  Mischformen  und  be- 
stehen aus  Bpithelien  und  Lenkocyt^n  (Taf.  VI  Fig.  28).  Im  Ausfluss 
sowohl  als  in  den  Filamenten  sind  Gonokokken  nachweisbar  (Taf.  VII  Fig. 
29  und  30).  11.  ürinportion  krjstallbell.  *  Ausserdem  findet  sich  bei  dem 
Pat.  Azoospermie:  im  frischen  SpermaprK parate  (Taf.  VIII  Fig.  31)  sind 
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Epitbelien,  Leakocyten,  Bötteher'scbe  Kiystalie  und  feinste  KOrnchen, 
doch  absolut  keine  Sperma! ozoen  vorbanden.  Endoskop.  Befund: 
Schleimhaut  der  Pars  prostatica  bis  zum  Bulbus  blaurot,  sanimtartig  ge- 
lockert, bei  leisester  Berührung  blutend.  Reflexe  unregelmAssig,  radiäre 
Streifung  stellenweise  aufgehoben.  Zahlreiche  disseminierte  grauweise 
Plaques  (Taf.  Vill  Fig.  32,  33  und  34) ;  in  der  Pars  bulbosa  vereinzelte 
granulöse,  ins  Lumen  des  Endoskopes  vorspringende  dunkelrote  bis  blau- 
rote circumski-ipte  Wucherungen  (Taf.  VIJI  Fig.  35).  Colliculos  stark  hj- 
perämisch,  geschwellt;  Sinus  prostaticus  nicht  sichtbar.  Endoskop,  ße- 
pinselung  mit  1  7»  Sublunatlösung,  0rJodi,  und  konzent.  Arg.  nitr.  Lö- 
sungen; Metallsonden  bis  Nr.  32.  Heilung.  Bei  der  Entlassung  ist  die 
I.  Urinportion  krjsiallhell,  ohne  Beimengungen. 

Fall  2!  S.  C,  22  J.,  Kaufmann  (N.  8  der  Uebersieht).  Seit3Mon. 
„Goutie  militaire^t  im  Anschluss  an  seine  erste  mit  starken  Injektionen 
behandelte  Gonorrhoe  entstanden.  Keine  Komplikationen.  Verklebtes 
Orific  ext.,  rein  eiteriger  Tropfen.  In  L  ürinportion  zahlreiche  Filamente, 
nur  aus  Leukocyten  bestehend  (Taf.  IX  Fig.  36) ;  sonst  Urin  krybtallhell. 
Im  Ausfluss  Gonokokken  nachgewiesen.  Endoskop.  Befund:  Die 
Schleimhaut  der  Pars  prostatica  und  membranacea  hochrot,  mit  unregel- 
mässigen  punktförmigen  Lithtreflexen ,  bei  Bertlhrung  sofort  blutend 
(seichte  Erosionen).  Radiäre  Streifung  verloren  gegangen ;  körniges  Aus- 
sehen der  Schleimhautoberfläche  (Taf.  IX  Fig.  37).  In  der  Pars  membran. 
und  bulb.  finden  sich  vereinzelte  circumskripte  grau  weisse  Flecken,  die 
sich  nicht  abwischen  lassen  (epitheliale  Auflagerungen,  Plaques;  Taf.  IX 
Fig.  38  und  39).  Gegen  den  Bulbus  hin  wird  die  Schleimhaut  blässer.  In 
der  Pars  bulbosa  finden  sich  noch  einzelne  umschriebene,  hochrote,  nicht 
prominente  Stellen  (Bochymosen,  Taf.  IX  Fig.  40);  von  da  an  Verhält- 
nisse normal.  Spaltung  des  Orific.  ext.;  endoskopische  feepinselung  mit 
1  Vo  Sublimatlösung  und  V'Jcdi ;  Metallsonden  bis  Nr.  30.     Heilunff. 

Fall  3.  S.A.,  28  J.,  Kaufmann  (Nr.  13  der  Uebersieht).  Vor  5  Jahren 
Lues,  zugleich  erste  Gonorrhoe  mit  konsekutiver  Urethritis  chron.  Medi- 
kamentöse Suppösitorien,  Kauterisation  mit  Ultzmann's  Tropfapparat 
ohne  Erfolg.  Seither  schleimig-seröser  Ausfluss  (Taf.  X  Fig.  41).  L  Urin- 
portion enthält  wenige  kurze  und-  dtlnne  Filamente  (gemischte  aus  Epi- 
thelien  und  Leukocyten),  sonst  Urin  krystallhell.  Keine  Gonokokken. 
Linker  Prostatalappen  vergrössert,  hart,  nicht  druckempflndlich.  Endos- 
kop. Befund:  Schleimhaut  von  der  Pars  prostat,  bis  zum  Bulbus  hj- 
perämisch  mit  einzelnen  circumskripten  weissen  Plaques  (epitheliale  Auf- 
lagerungen; Taf.  X  Fig.  42  und  43).  Radiäre  Streif ung  stellenweise 
aufgehoben.  Unregelmässige  Lichtreflexe.  Endosk>  ^->cbe  Bepinselung 
mit  B-Jodi  und  Arg.  nitr.*Lösung.  Ungeheilt  (Pat.  ist  genötigt  vor 
Schluss  der  Behandlung  abzureisen). 

F al  1  4.  R.  W.,  26  J.,  Kommis  (Nr.  9  der  Uebersieht).  Vor  4 Vi  Jahren 
zweite  Gonorrhoe  (mit  Injektionen   behandelt)   kompliziert   mit  Cjstitis; 
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nachher  persistierender  eiteriger  Ausfluss.  Vor  2  Monaten  dritte  Go- 
norrhoe (Injektionen)  wieder  mit  Cjstitis  und' linksseitiger  Orchitis.  Nach 
Heilang  der  Komplikationen  stellt  sich  die  alte  „Goutte  militaire^  wieder 
ein.  Rein  eiteriger  Tropfen  am  Morgen,  verklebtes  Orificiam.  Erste 
Drinportion  enthält  zahlreiche  Eiterfilamente  und  -Krflmmel;  sonst  Urin 
normal.  Gonokokken  nachgewiesen.  Endoskop.  Befund:  Schleimhaut 
der  Pars  prostatica  und  der  Pars  membran.  blaurot  verdirbt,  x.  T.  ge- 
wulstet,  I.  T.  kömig  (wie  in  Fall  2).  Bei  leber  BerQhrung  stellenweise 
blutend  (Erosionen).  Endoskop.  Bepinselung  mit  1  %  SublimatlOsung  und 
BrJodL  Interkurrente  rechtsseitige  Oi'clütis  und  Epididyniitis  im  An- 
scbluss  an  die  xweite  Jodbepinselung.    Heilung. 

Fall  5.  8.  A.,  29  J.,  Metzger  (Nr.  6  der  Uebersicht).  Vor  IV,  J.  erste 
Gonorrhoe  (Injektionen)  mit  interkurrenter  linksseitiger  Orchitis.  Seither 
eiteriger  Ausfluss.  Erste  Urinportton  diffus  getrtlbt,  zahlreiche  reine 
fiiierfilamente;  sonst  Urin  normal.  Keine  Gonokokken  nachgewiesen. 
Endoskop.  Befund:  Schleimhaut  der  Pars  prostat,  und  membran. 
diffus  dunkelrot,  succulent;  bei  leichter  Berührung  mit  dem  Tampon  so- 
fort blutend.  (JolHculns  stark  hjperftmisch,  geschwellt  Vereinzelte  weisse 
Flecken  auf  der  Scbleimhant,  nach  deren  Wegwischen  eine  blutende 
FIftche  erscheint  Lichtrefleze  unregelmKssig ;  radittre  Streifung  nicht  sicht- 
bar. Spaltung  des  Orific.  ext ;  endoskop.  Bepinselung  mit  1  ^/o  Sublimat- 
lösung (im  Anschluss  daran  1  malige  Urinretontion)  und  B'Jodi.  Kaute- 
risation der  Pars  prostat,  mit  Arg.  nitr.-LOsung  (1 :  10)  mittelst  Ultz- 
mann*s  Tropfapparat.  Ungeheilt  (Pat.  muss  Äusserer  Umstände  wegen 
aus  der  Behandlung  nach  Hause  reisen). 

Fall  6.  F.  E.,  24  J.,  Kaufmann  (Nr.  2  der  Uebersicht).  Vor  1 J.  zweite 
Gonorrhoe,  welche  nicht  lokal  behandelt  wurde,  da  ca.  1  Jahr  früher  bei 
der  ersten,  mit  Injektionen  behandelten,  Orchitis  angetreten  war.  Seit 
ca.  1  Jahr  schleimig-eiteriger  Tropfen  am  Morgen,  verklebtes  Orificium. 
Erste  Urinportion  enthält  gemischte,  aus  Epithelien  und  Leukocjten  be- 
stehende Filamente;  sonst  Urin  krystallbell.  Im  Ausfluss  sind  Gono- 
kokken nachweisbar.  Endoskop.  Befund:  Hyperämie  und  Scb wellung 
der  Schleimhaut  der  Pars  membran.  und  bulbosa,  samrotartige  Beschaffen- 
heit der  Oberfläche,  unregelmässige  Liehtrefleie.  Fast  durchweg  aufge- 
hobene radiäre  Streifung,  stellenweise  finden  sich  zähe  Schleimauflage- 
rungen, nach  deren  Wegwischen  leicht  blutende  Erosionen  zum  Vorschein 
kommen.  Endoskop.  Bepinselung  mit  1  %  SublimatlOsung,  später  9^Jodi. 
Heilung. 

Fall  7.  S.  A.,  37  J.,  Kunstmaler  (Nr.  7  der  Uebersicht).  Vor  16  J.  erste 
Gonorrhoe  (Injektionen)  ohne  Komplikation^.  Seither  zeitweise  ver- 
klebtes Orificium,  ab  und  zu  schleimig-seröser  Ausfiuss.  In  den  letzten 
Jahren  auch  vermehrter  Harndrang  (Miktion  l'/*8tündl..  Nachts  3— 4mal). 
Erste  Urinportion  diffus  getrübt,  gemischte  Filamente  enthaltend;  sonst 
Urin  normal    Keine  (Gonokokken  nachgewiesen.    Endoskop.  Befund*' 
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Scfaleimhaut  der  P^rs  prosiatica  stellenweise  mit  zfthem  Sclileim  bedeckt, 
der  sich  leicht  abwischen  lässt;  darunter  hochro'te,  nicht  blutende  Schleim- 
haut ColliculuR  normal  gross  und  von  derselben  Fai*be.  Lichtrefleze  ab 
und  zu  unregelmässig ;  radiilre  9treifung  aufgehoben.  Endoskop.  Bepinse- 
lungen mit  Arg.  nitr.  (1  :  20  und  1 :  10)  und  0rJodi ;  Kauterisation  mit- 
telst Ultzmann's  Tropfapparat  (Arg.  nitr.  1  : 5).     Heilung. 

Fall  8.  Y.  T.,  26  J.,  Dr.  med.  l^r,  12  der  Uebersicbt).  Seit  4  J.  b^ 
stehender  Ausfluss,  im  Anschluss  an  die  erste  Gonorrhoe  (starke  Arg.  nitr.- 
Einspritzungen)  entstanden.  Am  Morgen  Bitertropfen,  Tagüber  abnorme 
Feuchtigkeit  der  Urethra.  Vor  1  Jahr  akute  Prostatitis  infolge  fomerten 
Reitens.  Erste  Urinportion  enthält  viele  Filamente  (nur  Leujiocyien)  und 
KrQmmel;  sonst  Urin  normal.  Keine  Gonokokken  nachweisbar.  Rechter 
Prostatalappen  vergr5ssert,  harter  als  der  linke.  Leichte  Striktur  im 
membranösen  Teil  (17  cm  tief)  für  Nr.  20  eben  permeabel.  Endoskop. 
Befund  (Taf.  X  Fig.  44,  45  und  46):  Schleimhaut  der  Pars  pro^talica 
bis  zum  Bulbus  bedeutend  hjperämisch,  blaurot  verfärbt,  glänzend. 
Stellenweise  Wüstung;  sehr  prononcierte  breite  Lichtreflexe,  ab  und  zu 
unregelmässig  (Taf.  X  Fig.  44).  Keine  radiäre  Streifung  sichtbar.  In 
der  Pars  bulbosa  sind  einzelne  diktierte  Gef^tese  sichtbar  (Taf.  X  Fig.  46). 
Spaltung  des  Orific.  ext ;  endoskop.  Bepinselung  mit  B-Jodi ;  Metallsonden 
bis  Nr.  32.     Heilung. 

Fall  9.  Tb.  G.,  24  J.,  Kaufmann  (Nr.  15  der  üebersicht).  Vor  2  J.  erste 
Gonorrhoe  (Injekt.)  von  4monatlicher  Dauer.  Vollständige  Heilung.  Vor 
1  Jahr  zweite  Injekt,  seither  Ausfluss.  Eiteriger  Ausfluss,  verklebtes 
Orific.  Erste  urinportion  enthält  Nubecula  mit  Filamenten  (Mischform), 
sonst  Urin  krjstallhell.  Gonokokken  nachweisbar.  Endoskop.  Be- 
fund: Starke  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Pars  membran.  und  des 
Ueberganges  in  die  Pars  prostat,  (bis  zur  Raphe).  In  der  Pars  membr. 
bildet  die  Schleimhaut  mächtige  in  der  Mitte  sich  berührende  Wttlste 
mit  stark  prononcierten  fleckförmigen  Lichtreflexen  (Taf.  X  Fig.  47).  Ra- 
diäre Streitung  aufgehoben.  Leichte  Blutung.  Endoskop.  Bepinselung 
mit  1  %  Sublimatlösung  und  Tanninglycerin.     Heilung. 

F  a  1  HO.  B.  G.,  22  J.,  Techniker  (Nr.  1 1  der  üebersitht).  Vor  5  M.  dritte 
Gonorrhoe  (Injekt),  seither  dQnner  schleimig-sei-öser  Tropfen  am  Morgen, 
verklebtes  Orificium.  Leichte  Striktur  im  buibösen  Teil  (14  cm  tief)  für 
Nr.  21  eben  noch  durchgängig.  Jn  erster  Urinportion  spärliche  Filamente 
(Mischform),  sonst  Urin  kr} stallhell.  Keine  Gonokokken  zu  finden.  En- 
doskop. Befund:  Hyperämie  und  sammtartige  Schwellung  der  Schleim- 
haut der  Pars  membi-an.,  bei  Berührung  leicht  blutend;  hochrote  Farbe. 
Regelmässige,  stark  hervortretende  Lichtreflexe;  radiäre  Streifung  auf- 
gehoben. Deutlich  sichtbare  meist  radiär  verlaufende  Gef^sse  (Taf.  X 
Fig.  48).  Endoskop.  Bepinselung  mit  B-Jodi;  Metallsonden  bis  Nr.  30. 
Heilung. 
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Fallit.  Z.  J.,  28  J.,  Handlungsroisender ')  (Nr.  4  der  Uebersicbt).  Vor 
3  J.  Laos.  Vor  5  Monaten  erste  Gonorrhoe  (Injektionen),  seither  kontinuier- 
licher schleimig-eiteriger  Aasfluss,  verklebtes  Orificium.  Erste  Urinpor- 
tion enthalt  einzelne  Filamente  (Epithelien  and.Leukocyten),  sonst  Urin 
klar.  Gonokokken  nachweisbar.  Endoskop.  Befand  (Taf.  X  Fig. 49 ) : 
Bedeutende  Hyperämie  und  Wulstung  der  Schleimhaut  der  Pars  bulbosa, 
stellenweise  sammtartige  Beschaffenheit  derselben.  Unregelmässige  Licht- 
refleze;  radiäre  Streifung  z.  T.  noch  sichtbar.  Pars  membran.  normal. 
Endoskop.  Bepinselung  mit  1  %  Sublimatlösung.     Heilung. 

Fall  12.  W.  D.,  27  J.,  Kaufmann  (Nr.  3  der  Uebersicht).  Vor  5V,  J. 
erste  Gonorrhoe  (Injekt.)  ohne  Komplikationen.  Seither  eiteriger  Ausfluss  mit 
zeitweiligen  Exacerbationen  (Reinfektionen).  Hjpospadie  ersten  Grades. 
Fihimente  in  erster  Urinportion  (Mischformen),  sonst  Urin  normal  Go- 
nokokken nachgewiesen.  Endoskop.  Befund:  Schleimhaut  der  Pars 
prostat.,  membran.  und  bulbosa  gieichmässig  hochro't,  von  sammtartiger 
Beschaffenheit.  Golliculus  geschwellt,  glänzend,  dunkelrot.  Regelmässige 
glänzende  Lichtrefleze  (wie  in  Fall  10);  radiäre  Streifung  aufgehoben. 
Endoskop.  Bepinselung  ,mit  1  V#  Sublimatlösung.     Heilung. 

Fall  13.  B; J.,  30  J..  Landwirt  (Nr.  14  der  Uebersicht).  Vor  1  J.  erste 
Gonorrhoe  (Injekt.)  ohne  Komplikationen.  Seither  eiterige  „Goutte  mili- 
taire''.  Lokale  Behandlang  der  letzteren  mit  medikamentösen  Supposi- 
torien  ohne  Eifolg.  Erste  Urinportion  enthält  viele  Filamente  (vorwiegend 
Epithelieni  wenig  Leukocyten),  sonst  Urin  normal.  In  den  Filamenten 
sind  Gonokokken  nachweisbar,  im  Ausflusb  nicht  mit  Sicherheit.  En- 
doskop. Befund:  Schleimhaut  der  Pars  membr.  und  bulbosa  dunkel- 
rot,  geschwellt.  Unregelmässige  Lichtreflexe;  radiäre  Streifung  aufge- 
hoben. Spaltung  des  Orific.  ext. ;  endoskop.  Bepinselung  mit  1  ^^o  Subli- 
matlösung' und  Tanningljcerin.    Heilung. 

Fall  14.  Z.  D.,  27  J.,  Kaufmann  (Nr.  10  der  Uebersicht'  Vor  3  J.  erste 
(lonorrhoe  (Injekt)  ohne  Komplikationen.  Seither  spärlicher,  hauptsäch- 
lich nach  Excessen  auftretender  schleimig-seröser  Ausfluss.  Erste  Urin- 
portion klar  mit  wenigen  dünnen  und  langen  Filamenten  (Mischform). 
(Gonokokken  nachgewiesen.  Endoskop.  Befund:  Schleimhaut  von 'der 
Pars  prostat  an  bis  zum  Bulbus  hyperämisch,  feuchter  als  normal. 
Colliculus  geschwellt,  sammtartig,  leicht  blutend.  Regelmässige,  sehr 
deatlicJi  markierte  Lichtrefleze ;  radiäre  Streifung  überall  sichtbar.  Spal- 
tung des  Orific.  ezt;  endoskop.  Bepinselung  mit  1  7o  SublimatlÖsung  und 
^Jodi.  Im  Anschluss  an  die  Jod  bepinselung  interkurrente  rechtsseitige 
Epididymitis.    Heilung. 

Was  bei   den  Yorstehenden  Krankengeschichten   zunächst  den 


1)  Vgl.   Niemeyer-Seitz.   Lehrbuch  der   speziellen   Pathologie   und 
Then^ie.  Bd.  IL  4.  Abedm.  Gonorrhoe,  pag.  105. 
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endoskopischen  Befund  betrifft,  so  weist  derselbe  hier  so 
mannigfaltige  Bilder  auf  wie  wohl  bei  keiner  anderen  Krankheits- 
form  der  Harnröhre.  Das  Bestreben,  den  vorhandenen  anatomischen 
Veränderungen  entsprechend  zu  klassifizieren,  liegt  daher  sehr  nahe. 
Bei  den  leichteren  Formen  von  nicht  zu  langer  Dauer  findet  sich 
eine  gleichmässige  diffuse  Rötung  mit  feuchter  Durchtränkung  der 
Schleimhaut;  infolge  dessen  treten  die  Lichtreflexe  stärker  hervor, 
sind  regelmässig  verbreitert.  Die  radiäre  Streifung  ist  grösstenteiLs  * 
noch  erhalten.  Oft  sind  erweiterte  und  stark  injicierte  Qefässe, 
meist  radiär  verlaufend,  im  endoskop.  Bilde  sichtbar  (Taf.  X  Fig. 
46  und  48);  auch  Ekchymosen  kommen  als  flache,  drcumskripte, 
dunkelrote  Flecken  vor  (Taf.  IX  Fig.  40).  Späterhin  verdickt  sich 
die  Schleimhaut,  wird  wulstig  und  nimmt  eine  tiefrote  bis  bläuliche 
Farbe  an  (Taf.  X  Fig.  44,  45).  Die  Falten  und  Wülste  springen 
lippenf&rmig  ins  Innere  des  Tubus  vor,  die  Lichtreflexe  werden  un- 
regelmässig; sie  bilden  der  Kuppe  der  Schleimhautwülste  entspre- 
ch^de  ovale  oder  made  Flecken  (Taf.  X  Fig.  47).  Die  radiäre 
Streifung  geht  verloren.  Durch  die  gesetzte  Girkulationsstörung  und 
durch  den  in  den  Falten  li^^nden  und  festhaftenden  Eiter  wird  zu 
ulcerativen  Prozessen  Veranlassung  gegeben,  welche  sich  zunächst  als 
seichte,  leicht  blutende  Erosionen  kund  geben.  Weiter  bilden  sich 
granulöse  Veränderungen  aus :  die  tiefrote  Schleimhautoberfläche  er- 
hält stellenweise  ein  unebenes,  kömiges  Aussehen;  den  Spitzen  der 
einzelnen  Körner  entsprechen  kleine  punktförmige  Lichtreflexe  (Taf.  IX 
Fig.  37).  Einzelne  Granulationspfröpfe  werden  grösser  —  bis  linsen- 
gross;  ihre  Färbe  ist  in  letzterem  Falle  eine  bläulich  durchschei- 
nende (Taf.  Vin  Fig.  35).  Diese  Granulationen  bluten  schon  bei  der 
leisesten  Berührung  mit  dem  Wattetampon  lebhaft.  In  einer  ganzen 
Anzahl  der  aufgeführten  Fälle  zeigen  die  endoskop.  Bilder  um- 
schriebene epitheliale  Auflagerungen  oder  Verdickungen  (Taf.  IX  Fig. 
38,  39,  u.  Taf.  X  Fig.  42),  welche  dich  als  meist  unregelmässige  weisse 
oder  graue  Flecken  dokumentieren  (Urethritis  glandularis  proliferans 
Oberländer).  Im  Grossen  und  Ganzen  überwiegt  bei  denselben  die 
dreieckige  mit  der  Spitze  zentralwärts  gerichtete  Form  (Taf.  VIII  Fig. 
32,  34  u.  Taf.  X  Fig.  43).  Ich  neige  zur  Ansicht,  dass  es  sich  nicht  bei 
allen  der  genannten  Plaques  um  eine  Proliferation  des  Epithels  handle, 
sondern  dass  sie  auch  teilweise  wenigstens  als  vernarbte  Erosionen 
anzusprechen  sind.  Was  endlich  den  Fall  von  Polypenbildung  an- 
betrifft, der  unter  „Tumoren*^  in  der  Uebersicht  Nr.  9  aufgezeichnet  ist 
und  dort  seine  Besprechung  findet,  so  ist  derselbe  ebenfalls  mit  einer 
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chron.  Urethritis  in  kausalen  Zusammenhang  zu  bringen.  Bei  dem 
Befond  der  ganzen  ürethralschleimhant  im  betreffenden  Falle  ist 
anzunehmen,  dass  die  polypöse  Wucherung  entstanden  ist  infolge 
Hypertrophie  eines  einzelnen  Schleimhautwulstes  und  dass  bei  länge- 
rem Fortbestehen  des  Proz'esses  wohl  noch  an  anderen  Stellen  Po- 
lypenbildung zu  erwarten  gewesen  wäre. 

Nächst  dem  endoskopischen  Befunde  ist  die  Untersuchung  des 
Ausflusses  und  der  Filamente  von  Wichtigkeit.  Das  Verhalten 
der  letzteren  ist  oft  von  bestimmendem  Einfluss  auf  die  einzuschlagende 
Therapie,  deswegen  deren  genaue  Prüfung  durchaus  notwendig. 
Zum  Zwecke  der  Untersuchung  wird  bei  der  Miktion  der  Urin  in 
3  Portionen  aufgefangen ;  die  Filamente  finden  sich  in  den  erftten 
Tropfen.  Der  Ausfluss  miiss  nicht  allein  auf  die  in  demselben  ent- 
haltenen Formelemente  (Epithelien,  Leukocyten  etc.)  geprüft,  son- 
dern auch  auf  etwa  vorhandene  Gonokokken  untersucht  werden.  In 
einem  dünnen  mehr  serösen  '"der  schleimigen  Ausfluss  werden  die 
Epithelien  in  ihren  verschiedenen  Formen  prävalieren,  während  im 
undurchsichtigen  weissen  oder  gelben  Sekret  ausschliesdich  nur 
Leukocyten  vorhanden  sind.  Sind  vor  Beginn  der  Behandlung  Go- 
nokokken im  Sekret  nicht  nachweisbar,  so  soll  noch  einmal  bei  der 
auf  die  erste  Exploiration  der  Urethra  gewöhnlich  folgenden  Stei- 
gerung des*Ausfiusses  untersucht  werden.  Erst  wenn  bei  wieder- 
holter Prüfung  Gonokokken  weder  im  Ausfluss  noch  in  den  Fila- 
menten aufgefunden  werden  können,  sind  wir  berechtigt,  deren  An- 
wesenheit im  betr.  Falle  zu  negieren.  Die  Untersuchung  geschieht 
am  besten  bei  dem  Ausfluss  durch  Färbung  des  in  bekannter  Weise 
hergestellten  Trockenpräparates  mittelst  wässeriger  Methylenblau- 
lösung ') ;  bei  den  Filamenten  liefert  die  F  r  ä  n  k  e  l'sche  Methode ')  der 
Doppeltinktion  mit  Eosin  und  Methylenblau  sehr  schöne  Bilder  (vergl. 
Taf.  YII  Fig.  29  und  30).  Bei  unsicherer  Diagnose  wird  die  Kontroll- 
enifärbung  nach  der  Gram' sehen  Methode  (vonRoux')  zuerst  em- 
pfohlen) Aufklärung  schaffen:  die  Gonokokken  geben  unter  der  Ein- 
wirkung der  Jod-Jodkaülösung  sofort  ihren  Farbstoff  ab,  werden 
unsichtbar,  v^hrend  die  übrigen  Mikroorganismen  dadurch  bekannt- 
lich nur  um  so  schärfer  hervortreten.    Die  von   Baum  garten 


l)Baamgarten.  Lehrbndi  der  pathol.  Mykologie.  Bd.  I.  p.  271  u.  ff. 
2)  C.  Frftnkel.  Gnudxin  der  Bakterienkunde.  p.  328. 
t)Jtoaz.  TedmiteheB  Yerfabren  sur  Diagnose  der  Gonokokken;   franz. 
Akademie  ^er  Winensch.  1886. 
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(I.  c.)  beschriebene  , dichte  AnftÜlung  des  Zellenleibes"  mit  Gono- 
kokken habe  ich  bei  chron.  Urethritis  nie  gesehen :  die  Gonokokken 
waren  stets  nur  in  kleinen  Häufchen  vorhanden.  Mit  Ausnahme 
eines  einzigen  (des  ersten)  Falles  würden  bei  sämtlichen  in  der  Ueber- 
sieht  Nr.  1  aufgeführten  Patienten  Ausfluss  und  Filamente  in  dieser 
Hinsicht  untersucht  Es  fanden  sich  in  11  von  16  Fällen  Gono- 
kokken Yor  und  zwar  bei  Urethritiden  welche  von  3  Monaten  bis 
zu  10  (bezw.  17)  Jahren  gedauert  haben.  Einmal,  Fall  13  der 
Kasuistik,  konnten  sie  nur  in  den  Filamenten,  nicht  aber  auch  im 
Ausfluss  nachgewiesen  werden.  Wenn  auch  einerseits  das  Vorhanden- 
sein der  Gonokokken  als  unwiderleglicher  Beweis  für  die  Aetiologie 
des  Leidens  angesehen  werden  ujuss,  so  darf  andererseits  aus  dem 
Fehlen  derselben  nicht  das  Gegenteil  gefolgert  werden.  Idh  habe 
in  5  Fällen  von  Urethritis  chronica,  welche  zweifellos  durch  spezi- 
fische Tripperinfektit>n  verursacht  worden,  Gonokokken  bei  oft 
wiederholter  Untersuchung  nicht  gefunden.  Ebensowenig  habe  ich 
jedoch  solche  nachweisen  können  in  den  Fällen  von  Urethrocystitis 
post.  (sog.  Katarrh  des  Blasenbalses  vgl.  Uebersicht  Nr.  2),  welche  mit 
leichter  chron.  Urethritis  kompliziert  waren  und  bei  welchen  exces- 
sive  Masturbation  als  alleinige  Ursache  der  Urethritis  angesehen 
werden  niuss.  Der  Nachweis  der  Gonokokken  gibt  aber  auch  thera- 
peutische Direktive.  Ich  habe-  nämlich  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  bei  Vorhandensein  von  Gonokokken  letztere  durch  die  Appli- 
kation starker  alkoholischer  Sublimatlösung  am  raschesten  zum 
Schwinden  gebracht  werden.  Das  Sekret  wird  sofort  dünner,  nimmt 
seröse  Beschaffenheit  an  und  wird  auch  quantitativ  geringer;  es 
geschieht  dies  unter  der  Sublimateinwirkung  viel  rascher  als  bei 
jeder  anderen  lokalen  Medikation.  Persistiert  dann  dieses  gono^ 
kokkenlose  dünne  Sekret,  so  muss  allerdings  die  Sublimatlösang 
durch  andere  intensiv  adstringierende  oder  kauterisierende  Agen- 
tien  ersetzt  werden.  Auf  Grund  der  wiederholt  gemachten  dies- 
bezüglichen Erfahrungen  kann  ich  diese  Therapie  auf  das  an- 
gelegentlichste empfehlen.  Die  Filamente  können  sich  analog 
dem  Ausfluss  in  den  verschiedenen  Fällen  sowohl  makroskopisch 
als  mikroskopisch  verschieden  verhalten  *).  Oft  finden  sich  dünne, 
zarte,  fast  durchsichtige  Fäden  vor,  welche  vorwiegend  oder  aus- 
schliesslich aus  Epithelien  bestehen;  oft  voluminöse,  kompakte,  un- 


1)  Fürbinger.  Untersachungen  Über  die  Natur,  Herkmift  und  klin. Be- 
deutung der  Urethralf&den  (sog.  TripperflUlen).  Archiv  für  klin.  Med.  Bd. 
88,  1,  1883. 
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durchsichtig  weisse,  die  nnr  Leukocyten  enthalten.  Manchmal  sind 
die  Filamente  lang,  eigentliche  Fäden,  manchmal  aber  kurz,  mehr 
kiflmmelartig.  Erstere  sind  in  der  Regel  ziemlich  zäh  und  zu- 
sammenhängend, letztere  eher  leicht  brüchig  und  zerdrückbar. 
Meinen  Untersuchungen  nach  bestehen  diese  kurzen  krOmmelartigren 
immer  nur  aus  Leukocyten,  nie  aus  Epithelien.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  Ausfluss  wie  Filamente  von  vorwiegend  epithelialer  Natur 
prognostisch  besser  sind,  als  solche  von  rein  eiteriger  Beschaffenheit. 
Häufiger  als  die  rein  epithelialen  oder  die  rein  eiterigen  Filamente 
sind  die  Mischformen  derselben. 

Bezüglich  der  Therapie  muss  von  vornherein  betont  werden, 
dass  bei  sämtlichen  Formen  von  chron.  Urethritis  mit  der  Frequenz 
der  endoskop.  Sitzungen  sehr  vorsichtig  vorgegangen  werden  soll. 
Den  gemachten  Erfahrungen  nach  ist  der  'Reiz,  der  bei  auch  noch 
so  schonender  Applikation  der  Instrumente  gesetzt  wird,  doch  so, 
dass  er  nicht  von  jedem  Patienten  ganz  reaktionslos  ertragen  wird; 
Urethralfieberv'  Entzündungen  der  Hoden  und  Nebenhoden  können 
die  direkten  Folgen  des  endoskopischen  Verfahrens  sein.  Häufiger  als 
alle  2 — 3  Tage  soll  die  endoskopische  Behandlung  überhaupt  nicht 
wiederholt  werden.  Cocain  d&rf  ausgiebig  gebraucht  werden ;  doch 
gilt  das  früher  schon  Gesagte  ganz  besonders  auch  hier,  dass  näm- 
Uch  die  erste  Untersuchung  ohne  dasselbe  ausgeführt  werden  soll, 
da  unter  dem  Einflüsse  koncentrierter  Gocaüilösungen  die  zarte 
Schleimhaut  bezüglich  Farbe  und  Volum  vorübergehend  Verände- 
rungen erleidet,  welche  störend  wirken  und  ein  richtiges  Erkennen 
des  Zustandes  selbst  für  ein  geübtes  Auge  wesentlich  erschweren. 
Leichte  Blutungen  sind  besonders  am  Anfange  einer  endoskop.  Be- 
handlung trotz  grösster  Vorsicht  oft  nicht  zu  vermeiden.  Ist  der 
Blaterguss  nur  gering  und  lässt  sich  das  Blut  mit  dem  Tampon 
leicht  abwischen,  so  ist  ein  Abbrechen  der  Sitzung  nicht  notwendig. 
Die  Applikation  von  Medikamenten  etc.  wird  in  diesem  Falle  durch- 
aus nicht  verunm^licht.  Ist  die  Blutung  jedoch  erheblicher  und 
wird  das  Sehen  der  erkrankten  Partieen  dadurch  beeinträchtigt,  so 
soll  die  Untersuchung  sofort  sistiert  und  bis  zum  folgenden  oder 
zweiten  Tage  verschoben  werden.  Es  erscheint  zweckmässig,  den 
Patienten  unmittelbar  vor  Einführung  des  Endoskopes  seine  Blase 
entleeren  zu  lassen  (ganz  abgesehen  von  der  ersten  Untersuchung, 
bei  welcher  dies  behufs  Prüfung  des  Urins  immer  zu  geschehen  hat). 
Erstens  wird  dadurch  der  in  der  Hami^hre  etwa  vorhandene  Eiter 
hinausgeschafft;  zweitens  ist  die  Gefahr,  dass  das  Gesichtsfeld  bei 
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tiefer  Einf&hrung  des  Endoskopes  mit  Urin  überflutet  werde ,  bei 
leerer  Blase  nicht  vorhanden;  drittens  ist  der  nach  dem  Endoeko- 
pieren  häufig  eintretende  Drang  zum  urinieren  weniger  heftig  und 
schmerzhaft.  Die  bei  Urethritis  chron.  bei  uns  zur  lokalen  An- 
wendung kommenden  Medikamente  sind  folgende: 

1)  Jodglycerin,  Sol.  Lugoli,  I^Jodi.  2)  Tanninglycerin  1:2 
und  aa.  3)  Arg.  nitr.  in  Lösungen  TOn  8  % — 20  %  und  in  Sub- 
stanz. 4)  Cupr.  sulf.  in  Substanz.  5)  Sublimat  in  alkohol.  Lösung 
von  Vs  ^/o  und  1  %.     6)  Jodoform  und  Jodol  ab  Insufflation. 

Die  Lösung  wird  mittelst  des  getränkten  Tampons  unter  Eon- 
trolle des  Auges  auf  die  eingestellte  erkrankte  Schleimhautpartie 
aufgepinselt,  die  überschüssige  Flüssigkeit  sofort  mit  trockenem 
Wattebäuschchen  wieder,  abgetupft.  Bei  Anwendung  von  Ai^.  nitr. 
in  Substanz  (aufgeschmolzen  auf  langgestieltem  silbernem  Aetzstab) 
ist  es  angezeigt,  sofort  nach  der  Kauterisation  die  betr.  Stelle  mit 
in  gesättigter  Kochsalzlösung  getauchtem  Tampon  zu  neutralisieren. 
Ist  eine  Gocaineinspritzung  vorausgeschickt  worden,  so'  muss  natür- 
lich vor  Applikation  des  Medikamentes  die  Schleimhaut  überall  ge- 
nau mit  Wattebäuschchen  abgetrocknet  werden.  Die  lokale  endo- 
skopische Therapie  richtet  sich  nun  nach  den  Erscheinungen  und 
dem  Befunde  des  einzelnen  Falles:  Handelt  es  sich  um  eine  ge- 
wöhnliche diffuse  Urethritis  mit  Hyperämie  und  Schwellung  der 
Schleimhaut  ohne  bedeutendere  sekundäre  Veränderungen  derselben, 
so  genügen  bei  schleimig-serösem  Sekret  Bepinselungen  mit  Arg. 
nitr.  3% — 5  ®/o,  Tanninglycerin  1:2,  Jodglycerin;  ist  der  Ausfluss 
ein  rein  eiteriger,  so  sind  die  konzentrierten  Lösungen  wie  Arg. 
nitr.  10  Vo,  Tanninglycerin  aa,  Sol.  Lugoli  vorzuziehen.  Bei  vor- 
handenen Gonokokken  empfiehlt  es  sich  aber,  vor  allem  einige  Be- 
pinselungeii  mit  1  ^/o  alkohol.  Sublimatlösung  jeder  anderen  Medi- 
kation vorauszuschicken.  Bei  vorhandenen  Granulationen  geben  Arg. 
nitr.  10  %— 20  ^/n,  Cupr.  sulf.  in  Substanz,  Ry^Jodi  gute  Resultate. 
Tiefere  Erosionen  und  ülcerationen  werden  am  a^eckmässigsten  mit 
Arg.  nitr.  in  Substanz,  Sublimatlösung,  Jodoforminsufflationen  be- 
handelt. Gircumskripte  epitheliale  Verdickungen  resp.  Auflagerungen 
werden  mit  RJodi  betupft.  Sind  grössere  in  das  Lumen  des  En- 
doskopes 'vorspringende  oder  dasselbe  ganz  ausfüllende  Excrescenzen 
vorhanden,  so  müssen  dieselben  instrumentell  beseitigt  werden  mit- 
telst Kürette  oder  auf ^ galvanokaustischem  Wege;  gestielte  mit 
der  kalten  Schlinge.  Die  Operationsfläche  wird  nachträglich  mit 
1  Vo  Sublimatlösung  betupft.    Die   Anwendung  der  konzentrierten 


47 

LöBoiigen  oder  gar  der  Aetzmittel  in  Substanz  gleich  beim  Debüt  ist 
dringend  zu  widerraten.  Das  Verhalten  des  Kranken  nämlich  gegen- 
über der  endoskopischen  Behandlung  ist  anfänglich  ein  individuell 
sehr  verschiedenes.     So  gut  und  leicht  von  dem  einen  jeder  Eingriff 
ertragen  wird,   so  wenig  geschieht  dies  wiederum   von  Seiten  des 
andern.    Es  ist  deshalb  zu  empfehlen,  um  unangenehme  Zufälle  und 
Komplikationen  zu  vermeiden,  anfönglich  in  m^lichst  kurzen  Sitz- 
ungen die  weniger    energischen    Agentien  anzuwenden.    Der  Pat. 
gewöhnt  sich  rasch  an  die  Behandlung  und  wird  dann  sehr  tolerant 
gegen  jedweden  Eingriff.    Urinretention  nach  Bepinselung  besonders 
des  prostatischen  Teiles  der  Harnröhre  kann  ausnahmsweise  vor- 
kommen (Fall  5  der  Kasuistik).    Sie  entsteht  weniger  durch  reflek- 
torischen Krampf  des  Sphincter  als  vielmehr  infolge  Anschwellens 
des  erectilen  Colliculus,  welcher  dann  klappenartig  den  Blasenaus- 
gang verschliesst.    Die  Einführung  eines  Näaton-Katheters  gelingt 
jedesmal  leicht.    Im  Verlaufe  jeder  endoskopischen  Behandlung  ttber* 
haupt,  ganz  besonders  jedoch  nach  operativen  Eingriffen  irgend  welcher 
Art  ist  es  durchaus  notwendig  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Metallsonde 
von  grösserem  Kaliber  als  das  Endoskop  einzuführen,  um  sich  da- 
von zu  aberzeugen,  dass  nicht  infolge   narbiger  Schrumpfungspro- 
zesse Strikturen  zu  entstehen  drohen.     Sollte  letzteres  der  Fall  sein, 
so  muss  durch  systematisches  Einführen  grosskalibriger  Metallsonden 
dem  entgegengearbeitet  werden,  üeberhaupt  ist  die  Sondenbehandlung 
in  manchen  Fällen  zur  Unterstützung  der  endoskopischen  Therapie 
nicht  zu  entbehren.     Bei  ambulatorischer  Behandlung  wird  der  Pat 
angewiesen  nach  der  Sitzung  jeweilen  Vs — 1  Stunde  sich  möglichst 
ruhig  sitzend  oder  liegend  zu  verhalten.    Auch  erscheint  es  geraten, 
vor  der  Entlassung  des  Kranken  die  erste  Miktion  abzuwarten,  um 
bei  etwa  eintretender  Retention  sofort  Abhilfe  schaffen  zu  können. 
In  manchen  Fällen  von  excessiver  Empfindlichkeit  der  Harnröhre, 
von  eigentlicher  H3rperästhesie,   habe  ich  es  von  Vorteil   gefunden, 
vor  Einleitung  der  endoskop.  Behandlung  durch  öfter  wiederholtes 
Einführen  von  Metallsonden  den  Pat.  resp.  dessen  Urethra  allmäh- 
lich an  instrumentelle  Eingriffe  zu  gewöhnen.    Es  ist  in  der  That 
auffallend,   wie   tolerant   in   solchen   Fällen   schon   nach   wenigen 
Sitzungen  der  Pat.  gegen  die  Applikation  von  Instrumenten  wird. 
Erst  wenn  eine  gewisse  ünempfindlichkeit  eingetreten  ist,  wird  mit 
der  endoskopischen  Therapie  begonnen.    Ich  habe  den  Eindruck  be- 
kommen, dass  alte,  schon  Jahre  lang  bestehende  Fälle  für  die  en- 
doskopische Behandlung  die  geeignetsten  seien,  dass  Patienten  dieser 
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Kategorie  jedweden  selbst  heroischen  Eingriff  leicht  und  gat  er- 
tragen ;  dass  di^egen  relativ  frische  Falle  in  der  Regel  viel  empfind- 
licher sind  und  dass  bei  solchen  nur  äusserst  vorsichtig  und  scho- 
nend vorgegangen  werden  darf.  Jedenfalls  muss  bei  Beginn  der 
Behandlung  solcher  recenter  Fälle  von  den  intensiver  wirkenden 
Aetzmitteln  vollständig  Umgang  genommen  werden,  da  sonst  da- 
durch Orchitiden  etc.  hervorgerufen  werden  können  (Nr.  9,  10,  16  der 
Uebersicht  Nr.  1).  Eintretende  Komplikationen  wirken  auf  die  meist 
ohnehin  schon  deprimierten  Patiepten  oft  geradezu  demoralisierend 
ein;  Grund  mehr,  erstere  thunlichst  zu  vermeiden.  Wegen  dieser 
Empfindlichkeit  der  Pai  mit  relativ  recenter  Urethritis  chron.  gegen 
endoskopische  Eingriffe  habe  ich  mich  nicht  entschliessen  können, 
Fälle  von  akuter  Urethritis  zu  endoskopieren.  Die  sichere  Ueberzeu- 
gung,  dass  ein  solches  Verfahren  nicht  gerade  in  allen,  aber  doch  in 
vielen  Fallen  Komplikationen  hervorrufen  wird,  bestimmt  mich  von 
demselben  durchaus  abzustehen. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


n. 

Beiträge  zur  Statistik  der  akuten  spontanen  Osteomye- 
litis der  langen  BOhrenknocken. 

Von 

Dr.  P.  HMga, 

früherem  AeaitteBten  der  Klinik. 

Auf  Veranlassung  von  Herrn  Prof.  Dr.  Bruns  möchte  ich  yer- 
suchen,  in  nachstehender  Arbeit  einen  Beitrag  zur  Kenntnis  der 
akuten  infektiösen  Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen  und 
ihrer  Folgen  zu  liefern.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  das  gesamte 
Material  der  Bruns'schen  Klinik,  welches  über  einen  Zeitraum  von 
mehr  als  40  Jahren  in  sorgfaltig  geführten  Krankengeschichten  vor- 
liegt, gesammelt  und  bearbeitet 

Dieses  Material  umfasst  insgesamt  403  Fälle  mit  470  einzelnen 
erkrankten  Röhrenknochen.  Diese  Zahl  ist  weit  grösser,  als  'das  in 
anderen  Statistiken  bearbeitete  Material,  denn  bisher  liegen  nur 
eine  Zusammenstellung  von  Demme»)  mit  17  FäUen,  von 
Lücke*)  mit  24,  von  Helferich')  mit  131,  von  Schede*)  mit 


1)  Archiv  fOr  klinische  Chirurgie  III. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  fOr  Chimrgie.  IV.  Bd. 

8)  Ebenda.  X.  Bd.  « 

4]  Mitteil.  a.  d.  chir.  Abteil,  d.  Berl.  st&dt  Erankenh.  imFriedriohshain.  1878. 
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17,  von  Kocher')  mit  26  und  von  Müller^)  mit  21  Falleii  vor. 

Nur  bezieht  sich  das  von  mir  bearbeitete  Material  bloss  zum 
kleinsten  Teile  auf  Fälle  von  Osteomyelitis  im  akuten  Stadium,  son- 
dern zum  grössten  Teile  auf  solche,  in  welchen  nach  Ablauf  des 
akuten  Stadiums  wegen  der  nachgefolgten  Nekrose  Heilung  in  der 
Klinik  gesucht  wurde. 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  die  vorliegende  Arbeit  keineswegs  die 
ganze  Pathologie  der  akuten  Osteomyelitis,  sondern  nur  gewisse  Fragen 
in  den  Bereich  ihrer  Untersuchungen  zu  ziehen  vermag,  welche  sich 
auf  statistischem  Wege  ermitteln  lassen.  Solche  Fragen  betreffen 
Geschlecht  und  Alter  der  Erkrankten,  zeitliche  und  geogsaphische 
Verbreitung  der  Erkrankung,  femer  Lokalisation  derselben  an  den 
einzelnen  Teilen  des  Skeletts,  endlich  gewisse  ätiologische  Momente 
sowie  Folgezustände  der  Osteomyelitis,  wie  die  Beteiligung  der  Ge- 
lenke und  Wachstumsstörungen.  Dagegen  ist  unser  Material  nicht 
geeignet,  *  über  manche  andere  wichtige  Punkte  bezüglich  der  Aetio- 
logie,  sowie  über  Mortalität,  Komplikationen  und  klinische  Erschei- 
nungen im  akuten  Stadium  Aufschluss  zu  geben. 

Im  Interesse  einer  einheitlichen  Darstellung  habe  ich  in  nach- 
stehendem nur  die  akute  Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen 
berücksichtigt 

1.  Gesohlecht  der  Erkrankten. 

Was  das  G^chlecht  der  Erkrankten  anlangt,  so  finden  wir  in 
der  Litteratur  ausnahmslos  ein  ungewöhnliches  üeberwiegen  der 
männlichen  über  die  weiblichen  Patienten.  So  erwähnt  Demme 
14  männliche,  3  weibliche  Individuen,  was  einem  Verhältnis 
von  4,67:1  gleich  kommt.  Lücke  führt  17  Männer,  7  Frauen 
an,  was  ein  Verhältnis  von  2,43:1  ergibt.  Billroth  zählt  92 
Männer,  26  Frauen  oder  ein  Verhältnis  von  8,54 : 1.  Schede  hat  15 
männliche,  2  weibliche  Patienten  aufzuweisen  oder  ein  Verhältnis 
von  7,5  : 1.  Müller  hat  15  männliche,  6  weibliche  Individuen,  also 
eine  Proportion  von  2,5  : 1.  Die  von  den  angeführten  Autoren  ange- 
gebenen Zahlen  würden  also  zusammen  153  Männer  und  44  Frauen 
ergeben,  oder  ein  Verhältnis  3,48  : 1  =  77,7  Vo  Männer,  22,3%  Frauen. 

Unsere  Statistik  weist  unter  403  Patienten  3  LI  männliche,  92 
weibliche  Individuen  auf,  somit  77,17%  Männer  und  22,83% 
Frauen,  oder  eine  Verhältniszahl  von  3,33:  l.     Die  Re- 

1)  Deutsche  .Zeitschrift  für  Chirurgie.  XL  Bd. 

2)  Ebenda.  XXL  Bd. 
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sultate  sind  also  mit  den  früheren  Erhebungen  dahin  gleich,  dass 
eit&  in  der  That  sehr  grosses  üebcrgewicht  an  Erkrankten  männ- 
lichen Geschlechtes  vorhanden  ist.  Auf  die  Ursachen  dieses  sich 
ergebenden  XTebergewichts  näher  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort 
da  es  sich  nur  um  Aufstellung  Yon  Hypothesen  handeln  könnte. 

2.  Beruf  der  Erkrankten. 

An  die  Erörterung  der  Verteilung  der  Osteomyelitis  auf  die 
beiden  Geschlechter  reiht  sich  die  Frage  bezüglich  des  Einflusses 
der  Terschiedenen  Berufsarten.  Zu  diesem  Zwecke  lässt  sich  in  369 
Fällen  der  Beruf,  beziehungsweise  die  Beschäftigungsart  feststellen. 
Unter  diesen  sind  nun  zunächst  143  Schulkinder  yon  7 — 14  Jahren, 
sodann  39  Kinder  unter  7  Jahren.  Was  die  Berufsarten  der  noch 
übrigen  187  Erkrankten  anlangt,  so  finden  sich: 

Feldarbeiter 64 

Schneider        6 

Weber       7 

Maurer       10 

Schuhmacher       10 

Zimmerleute        7 

Schlosser 7 

Schmiede        5 

Summa        116  Indiyid. 

Die  noch  restierenden  71  Patienten  sind  fast  ausnahmslos  Hand- 
werker,  allein  die  Zahlen  der  den  einzelnen  Handwerken  angehörigen 
Erkrankten  sind  zu  klein,  als  dass  es  der  Mühe  wert  wäre,  dieselben 
gesondert  namhaft  zu  machen. 

Diese  Angaben  könnten  vielleicht  als  eine  Bestätigung  der  An- 
sicht von  Demme  angesehen  werden,  der  die  Krankheit  nur  bei 
Angehörigen  der  ärmsten  Klasse  sah.  Allein  das  Material  der  Tü- 
binger Klinik  rekrutiert  sich  eben,  wie  das  anderer  Kliniken,  vor- 
zugsweise aus  Feldarbeiten!,  Handwerkern  und  Kindern.  Ueberdies  ist 
ja  allgemein  bekannt,  dass  die  akute  Osteomyelitis  auch  die  Ange- 
hörigen der  höheren  Klassen  nicht  verschont.  Immerhin  aber  er- 
bringt unsere  Statistik  die  Belege  dafCLr,  dass  kein  Beruf  ir- 
gend welche  Prädisposition  für  Osteomyelitis  darbie- 
tet. Denn  die  verschieden  grosse  Anzahl  der  den  einzelnen  Berufs- 
arten zufallenden  Erkrankten  steht  fast  in  genauem  Verhältnis  mit 
der  mehr  oder  weniger  grossen  Anzahl  der  den  verschiedenen  Be- 
rufsarten überhaupt  angehörigen  Mitglieder. 

4* 
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3.  Alter  der  Erkrankten. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  akute  infektiöse  OstepmyelitiB  fast  aus- 
schliesslich die  Periode  des  Enochenwachstums  befalli  So  fallen 
beispielsweise  Lttcke's  24  Falle  in  den  Zeitraum  yom  7. — 21.  Jahre. 
Desgleichen  gehören  die  Ton  Demine  angeführten  17  Erkrankungen 
dem  Alter  yon  13 — 25  Jahren  an  und  Ghassaiquer's  Erkrank- 
ungsfalle erreichen  ihre  höchste  Frequenzziffer  in  dem  Zeitraum  yom 
12.— 14.  Jahre.  Frank's  ältester  Patient  war  21  Jahre  alt  Die 
yon  Schede  angeführten  Erkrankimgen  gehören  der  Zeit  yom 
9. — 28.  Jahre  an  und  nur  ein  Fall  fiel  ins  49.  Lebensjahr.  Wäh- 
rend die  Mehrzahl  yon  M  üller's  ErankheitsMlen  dem  7. — 18.  Jahre 
angehören,  ist  doch  yon  ihm  ein  Fall  angeführt,  welcher  ins  86. 
Lebensjahr  fiel.  Kocher  lässt  gestützt  darauf,  dass  seine  Fälle 
alle  ins  Alter  yon  8 — 25  Jahren  fallen,  als  ächte  Osteomyelitis 
bloss  Fälle  gelten,  welche  in  der  Periode  des  Enochenwachstums 
beginnen;  denn  alle  Fälle,  welche  noch  später  yorkommen,  seien 
entweder  Becidiye  oder  sekundäre  Osteomyeliten. 

Ln  nachstehenden  lasse  ich  die  aus  unserem  Materiale  ermit- 
telten Zahlenangaben  folgen.  Es  sind  insgesamt  411  Fälle,  in  denen 
ich  das  Alter,  in  welchem  die  Erkrankung  eintrat,  fest- 
stellen konnte.  In  dieser  Zahl  sind  allerdings  die  Beddiye  inbe* 
griffen,  beziehungsweise  das  Alter,  in  welchem  sie  eintraten. 

k — -1.1  A  T  V      •  i.-         Anzahl  d. 

Lebenajahr       Brfaankten 

23  8 

24  8 

25  4 

26  8 

27  1 

28  8 

29  2 

80  4 

81  2 
32  2 
88  1 
34  2 
31  1 

87  1 

88  2 

41  1 

42  1 
48          2 

45  2 

46  1 
50  1 

Fasst  man  der  XTebersichtlichkeit  halber  diese  Zahlen  in  De- 
zennien zusammen,    so  ergibt  sich,   dass  aul   das   1.  Dezennium 


Lebenajahr 

Elrkrankten 

1 

8 

2 

6 

8 

4 

4 

4 

5 

7 

6 

15 

7 

14 

8 

9 

9 

24 

10 

22 

11 

.  18 

12 

28 

13 

33 

14 

38 

15 

82 

16 

36 

17 

39 

18 

19 

19 

10 

•  20 

8 

21 

5 

22 

5 
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108  Erkrankungen  entfallen,  also  26,15  <^/o  samtlielier  Falle.  Teilt 
man  dies  Dezennium  wieder  in  2  Hälften,  so  ergibt  sich,  dass  die 
1.  Hälfte  mit  24  Fällen  =  5,81  ®/o,  von  der  2.  Hälfte  mit  84  Fällen 
=  20,34  %  fast  nms  4faclie  übertroffen  wird. 

Das 2.  Dezennium  enthält  246 Erkrankungsfölle,  also  59,56  ^/o 
der  Gesamtzahl.  Es  übertrifft  somit  das  erste  um  mehr  ab  das  dop- 
pelte und  die  anderen  Dezennien,  welche  noch  59  Falle  aufzuweisen 
haben,  um  das  vierfache.  Die  höchste  Zahl  von  Erkrankungen  fällt 
in  das  17.  Jahr  (39  Falle),  allein  auch  das  16.  mit  36,  das  15.  mit 
32,  das  14.  und  13.  mit  je  33  Fällen  halten  sich  fast  auf  gleicher 
Hdhe.  Der5jährigeZeitraum  Tom  13.  bis  17.  Lebens- 
jahr ist  demnach  mit  42%  derGesamtzahl  derEr- 
krankungen  das  am  meisten  gefährdete  Lebens- 
alter. Das  12.  Jahr  mit  23  und  das  11.  Jahr  mit  18  Fällen 
leitet  dann  wieder  über  zu  den  kleinen  Zahlen  des  ersten  Dezen- 
niums. Schroff  dag^en  ist  die  Differenz,  welche  besteht  zwischen 
den  Erkrankungsziffem  des  17.  (39  Fälle)  und  18.  (19  Fälle),  noch 
mehr  aber  des  19.  (10  Fälle)  und  20.  (3  Fälle)  Jahres.  Die  Dis- 
position  erlischt  fast  ganz  mit  dem  20.  Lebensjahre. 

Das  3.  Dezennium  hat  38,  also  9,2  %  aller  Fälle  aufzuweisen. . 
Es  steht  hinter  dem  ersten  um  das  3fache,  hinter  dem  zweiten  aber 
um  das  6fache  zurück.     Teilt  man  dasselbe  wiederum   in  die  en^te 
Hälfte  mit  25  Fällen  und  in  2.  Hälfte  mit  13  Fällen,   so  ersieht 
man  deutlich,  dass  die  Erkrankungen  mit  jedem  Jahre  seltener  werden. 

Das  4.Dezennium  weist  11  Falle  auf,  also  2,67%  derGesamtzahl. 

Das  5.  Dezennium  umfasst  8  Falle  also  1,94%  aller  Fälle. 
Das  6.  und  7.  sind  ganz  frei. 

Man  sieht  sonach,  dass  das  erste,  insbesondere  aber  das  zweite 
Dezennium,  ako  gerade  die  Periode  des  Enochenwachstums ,  fa&it 
ausschliesslich  betroffen  ist.  und  im  2.  Dezennium  sind  wieder  die 
Jahre  Iß — 17  derart  belastet,  dass  man  wohl  berechtigt  ist  su 
sagen:  der  Ausbruch  der  akuten  Osteomyelitis  fällt  ge- 
wöhnlich in  die  Zeit  vom  18.  bis  17.  Lebensjahr. 

Wenig  betroffen  ist  das  3.  Jahrzehnt,  und  das  Vorkommen 
der  akuten  Osteomyelitis  über  das  30.  Jahr  hinaus,  ja  man  darf 
wohl  sagen  über  das  25.,  ist  als  eine  Seltenheit  zu  bezeichnen.  Es 
sind  denn  auch  die  von  uns  über  diese  Jahre  hinaus  fallenden  Fälle 
einer  sehr  genauen  Prüfung  unterzogen  worden,  haben  sich  aber 
alle  unzweifelhaft  als  zur  Osteomyelitis  gehörig  erwiesen.  ^  Jedoch 
ist  in  einer  Anzahl  dieser  Fälle  mit  Sicherheit  nachgewiesen,   dass 
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es  sich  um  Kecidive  früherer,  während  der  Wachstumsperiode  über- 
standener  akuter  Osteomyelitis  gehandelt  hat. 

4.  Jahreszeit  der  Erkrankung. 

In  der  Litteratur  findet  man  vielfach  die  Ansicht  vertreten, 
dass  die  akute  Osteomyelitis  in  gewissen  Jahreszeiten  besonders 
häufig  auftrete.  So  ist  Lücke  der  Ansicht,  dass  die  Zeit  feuchter, 
kalter  Witterung,  wie  sie  im  Frühjahr  und  Herbst  und  zuweilen 
auch  noch  im  Sommer  vorkomme,  die  Mehrzahl  der  Erkrankungen 
in  sich  fasse.  Und  Kocher  will  den  dominierenden  Einfluss  der 
eigentlich  kalten  Jahreszeit  (Oktober  bis  März)  auf  die  mit  dem 
häufigen  Aufenthalt  in  schlecht  gelüfteten  Lokalitäten  verbundenen 
Schädlichkeiten  in  der  Hauptsache  bezogen  wissen,  wie  denn  die 
Mehrzahl  seiher  Fälle  in  den  Winter  fällt.    . 

Unsere  Statistik  umfasst  in  dieser  Frage  385  Fälle,  in  denen 
die  Zeit  des  Beginns  der  Erkrankung  genau  angegeben  ist. 
Die  Zahlen  der  Tabelle  sind  der  Genauigkeit  halber  wieder  zergliedert 
in  A  «  Anfang,  E  -.Ende,  M  =  Mitte  des  Monats.  Der  Rest  der  Zahl 
bezeichnet  die  Summe  der  Fälle,  in  welchen  bloss  der  Monat  schlecht- 
weg angegeben  ist.  Ausst^rdem  findet  man  noch  „Frühjahr,  Herbst^ 
Sommer,  Winter"  in  der  Tabelle  vertreten.  Die  unter  ihnen  rubri- 
zierten Zahlen  geben  die  Anzahl  der  Fälle  nn,  in  welchen  bloss  die 
Jahreszeit  ermittelt  werden  konnte. 

(JaüÄ)       A      E     M    Rest      Sa.       ^j  ^ona^^j^      A     E   M  Rest    Sa. 

Januar  5  4  -  11  20  Juli  3  6  3  13  25 

Februar  1  2  2  18  23  August  7  5  2  19  33 

März  2  8  5  10  20  September  7  4  1  10  22 

April  5  2  4  4  15  Oktober  4  2  3  13  22 

Mai  4  2  4  17  27  No?ember  4  1  2  19  26 

Juni  7  5  1  7  20  Dezember  1  11  4  13  29 

Frühjahr  13  Herbst  15 

Sommer  14  Winter  11 

Man  ersieht  aus  dieser  Tabelle,  dass  die  einzelnen  Monate  nicht 
so  bedeutend  von  einander  mit  ihren  Zahlen  abweichen,  wie  man 
dies  in  der  Litteratur  angegeben  findet.  Am  wenigsten  Erkrank- 
ungen (15  Fälle)  gehören  dem  Monat  April  an.  Die  Monate  Januar, 
F^ruar,  März,  Juni,  Sept.einber  und  Oktober  sind  fast  gleich  be- 
lastet, ihre  Erkrankungsziffem  bewegen  sich  zwischen  20  und  23. 
Die  Monate  Mai  (27  Fälle),  Juli  (25  Fälle),  November  (26  FäUe), 
Dezember  (29  Fälle)  weisen  schon  mehr  Erkrankungen  auf.  Eine 
ungewöhnlich  hohe  Zahl  aber  von  Erkrankungen  entfällt  in  den 
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Monat  August,  nämlich  33  Fälle.  Diese  Zaüal  übextrifiRi  die  Zahl 
der  im  April  yorgekommenen  Erkrankungen  um  mehr  als  das  dop- 
pelte und  auch  die  übrigen  Monate  mit  Ausnahme  von  dreien  um  Vs. 
Nur  Mai,  November  und  besonders  der  Dezember  stehen  in  der 
Höhe  der  Zahlen  diesem  Monate  August  näher.  Fassen  wir  nun 
je  3  Monate  zusammen,  so  gestaltet  sich  die  Verteilung  aller  Fälle 
auf  die  4  Jahreszeiten  in  folgender  Weise: 

Auf  das  Frtlhjahr  fallen  75  FäUe  (22,40  Prozent) 
,     den  Sommer    .    .      92      .      (27,47        ,     ) 
»       ,    Herbst         ,      85      ,      (25,37        ,     ) 
.       .    Winter         .83      .      (24,80        .     ) 
Aus  diesen  Zahlen  ergibt  sich  eine  ziemlich  gleichmässige  Ver- 
teilung, wenn  auch  eine  kleine  Mehrbekstung  des  Sommers,   der 
heissen  Jahreszeit  nicht  zu  leugnen  ist.     Wieder  ist  es   das  Früh- 
jahr, welches  die  wenigsten  Erkrankungen  liefert,   während  Herbst 
und  Winter  fast  ganz  gleiche  Zahlen  (85 :  83)  aufweisen. 

Nach  diesem  Ergebnissen  unserer  Statistik  kann  also  keine 
Jahreszeit  als  besonders  belastet  bezeichnet  werden.  Interessant  aber 
ist  immerhin  die  sich  ergebende  Thatsache,  dass  der  Sommer 
durchaus  nicht  zurücksteht  hinter  den  anderen  Jahreszeiten, 
also  nichts  weniger  als  frei  von  Erkrankungen  ist 

5.  Geographische  Verbreitung  der  Erkrankung. 

In  diesem  Punkte  sind  Lücke  und  Volkmann  der  Ansicht, 
dass  wohl  nicht  alle  Orte  gleich  belastet  seien.  Lücke  bezeichnet 
insbesondere  Bern  als  den  für  Osteomyelitis  klassischen  Ort  und 
will  das  Vorland  der  Alpen,  vielleicht  auch  die  Hoohgebirgsthäler 
besonders  von  Osteomyelitis  befallen  wissen,  wenn  auch  die  Osteo- 
myelitis, wie  er  zugibt,  überall  vorkommen  könne.  Volkmann 
glaubt,  dass  die  Erkrankungen  an  Osteomyelitis  häufiger  seien  auf 
dem  Lande,  als  in  der  Stadt.  Auch  Schede  spricht  davon,  dass 
sich  die  geographisch».  Verbreitung  g^en  früher  geändert  habe. 
Auch  er  nimmt  an,  dass  gewisse  Orte  mehr  belastet  seien,  so  z.  B. 
Berlin  und  Halle  seit  neuerer  Zeit  stark  heimgesucht.  Billroth 
endlich  glaubt,  dass  die  Osteomyelitis  eine  überall  vorkommende 
Krankheit  sei,  was  durch  die  überall  sich  findenden  Nekrosen  be- 
wiesen werde. 

Unsere  nachstehende  Tabelle  umfasst  388  Fälle,  in  denen  der 
Aufenthaltsort  der  Erkrankten  während  der  Krankheit  angegeben 
ist.  Wir  haben  die  Aufenthaltsorte  der  Erkrankten  nicht  alle  na- 
mentlich aufgeführt,   weil  dadurch  die  Uebersichtlichkeit  sehr  ge- 


Bclüdigt  wUrde.  Eb  sind  Tielmehr  die  Fälle,  welche  auf  Landortu 
entfielen,  zasammengefosst  worden  nnd  laufen  in  onserer  Tabelle 
unter  der  Rubrik:  .Land",  und  nur  die  auf  die  Obenuntsstadt  der 
betreffenden  Oberämter  entfallenden  Krankheitafälle  sind  einzeln  unter 
der  Rabrik:  , Stadt*  angeführt.  Der  Ctenaaigkeit  halber  glaubte  ich 
jedoch  bei  der  Summe  der  in  jedem  Oberamte  auf  das  Ltmd  ent- 
fallenden Erkrankmigen  die  Anzahl  der  betroffenen  Orte  in  der  Art 
anfSgen  zu  sollen,  dasa  der  Zähler  desBruchs  die  Anzahl 
der  Fälle,  der  Nenner  die  Anzahl  der  betroffenen 
Orte  wiedergibt.  Den  Oberämtem  des  Schvarzwaldkreises 
sind  noch  angefflgt  die  bobenzollerscben  Bezirke  Haigerloch,  He- 
chingen  und  Gamertingen,  sowie  das  badische  Bezirksamt  Villingen. 
Desgleichen  sind  an  die  Oberilmter  des  Donaukreises  angeschlossen 
der  hobenzoUersohe  Bezirk  Stgmaringen  und  die  badiachen  Bezirks- 
ämter Pfnllendorf,    Messkirch  mid  Stockach. 


Aus  unserer  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  dass  der  Sehwara- 
waldkreis  mit  242  Fällen  weitaus  der  am  meist  belastete  ist.  Nächst 
dem  kommt  der  Neckarkreis  mit  59  Erkrankungen  und  dann  der 
Donaukreis  mit  43,  endlich  der  Jagstkreis  mit  38  Fällen.  Diese 
Differenz  ist  wohl  allein  darauf  zu  beziehen,  dass  Tobingen,  selbst 
eine  Stadt  des  Schwarzwaldkreises,  Ton  den  Einwohnern  des  Schwarz- 
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waldkreises  leichter  erreiclit  werden  kann,  als  Yon  dem  der  anderen 
Kreise. 

Hiemit  stimmt  die  Thatsache  überein,  dass  die  koncentrisch  um 
Tübingen  Uzenden  Oberamter:  Rottenburg,  Herrenberg,  Böblingen, 
Reutlingen,  Haigerloch,  Hechingen,  dann  Nagold,  Nürtingen,  Horb 
und  Calw,  zusammen  mit  Tübingen,  allein  146  Fälle,  gleich  37,63  Vo 
der  Oesamtzahl  und  60,3  Vo  der  im  Schwarzwaldkreis  yorgekommenen 
Falle  umfassen. 

Was  das  Vorkommen  in  den  einzelnen  Ortschaften  anlangt,  so 
findet  man  nur  1 — 2 — 3  Falle  in  einem  Orte,  wie  auch  aus  der 
Tabelle  zu  ersehen  ist.  Es  ist  also  ein  endemisches  Auftreten  der 
Osteomyelitis  nirgends  ta  konstatieren.  Hiebei  aber  will  ich  nicht 
unerwähnt  lassen,  dass  die,  meiner  Ansicht  nach  nicht  gerade  sel- 
tenen Fälle  Yon  Spontanheilung  in  der  Klinik  nicht  gesehen  werden, 
dass  darum  auch  die  yorstehende  Tabelle  kein  absolut  sicheres  Bild 
für  die  Verbreitung  der  Krankheit  liefert. 

Was  das  Verhältnis  der  Zahl  der  Erkrankungen  Jn  der  Stadt 
und  auf  dem  Lande  anlangt,  so  haben  wir  48  Fälle  in  der  Stadt 
g^ren  340  auf  dem  Lande,  also  12,4  Vo  in  der  Stadt,  87,6  Vo  auf 
dem  Lande  yorkommende  Erkrankungen.  Es  ist  aus  diesem  Ver- 
hältnisse deshalb  sehr  schwer  ein  Schluss  zu  ziehen,  weil  die  Ober- 
amtsstädte eigentlich  oftmals  nichts  anderes  sind,  denn  grössere 
Landorte  und  somit  bei  ihnen  ein  Gegensatz  yon  Stadt  und  Land 
nicht  aufredit  erhalten  werden  kann.  Auch  die  in  den  grösseren 
Städten  wie  Reutlingen,  Tübingen,  Ulm,  Ludwigsburg  yorgekom- 
menen Mehr-Erkrankungen  entsprechen  nur  der  grösseren  Einwohner- 
zahl. Dass  die  grösste  Stadt  des  Landes,  Stuttgart,  bloss  2  Fälle 
aufweist,  darf  nicht  befremden,  da  Stuttgart  selbst  grosse  Spitaler 
besitzt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  jedoch  wohl  mit  Sicherheit,  dass 
di6  akute  infektiöse  Osteomyelitis  nicht  endemisch  yorkommt. 
Allein  ebenso  sicher  ist  aus  unserer  Statistik  die  Thatsache  zu  er- 
sehen, dass  kein  Landesteil  als  immun  gegen  die  Krank- 
heit bezeichnet  werden  kann,  ebeoso  wie  kein  unter- 
schied  zwischen  Stadt  und  Land  besteht.  Wir  sind  so- 
nach genötigt,  die  Angaben  mancher  Autoren,  dass  Osteomyelitis 
hier  und  dort  besonders  häufig  sei  und  in  manchen  Gegenden  nur 
yereinzelt  oder  wohl  gar  nicht  yorkomme,  darauf  zurückzuführen, 
dass  eben  aus  diesen  Gegenden  Veröffentlichungen  fehlen.  So  könnte 
z.  B.  Württemberg  bis  jetzt  als  immun  deshalb  angesehen  worden 
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sein,  weil  unseres  Wissens  yon  hier  aus  bisher  keine  Mittei- 
lungen über  das  Vorkommen  der  akuten  Osteomyelitis  veröffentlicht 
worden  sind. 

6.  GelegBDheitsorsachen. 

Seitdem  zuerst  Lücke  die  mykotische  Natur  der  Erkrankung 
erkannt  und  sie  ,, spontane  infektiöse  Osteomyelitis*  genannt  hat, 
haben  die  ätiologischen  Momente,  welche  man  bis  dahin  als  wesent- 
liche Ursachen  annehmen  zu  sollen  glaubte,  ihre  Bedeutung  ak 
solche  verloren  und  sind  höchstens  noch  als  Gtelegenheitsursachen 
aufzufassen,  und  zwar  gilt  dies  sowohl  für  Traumen,  als  Erkäl- 
tungen, wie  auch  die  anderen  hieher  gehörigen  sogenannten  An- 
lässe. Es  sei  gleich  im  voraus  hier  angeführt,  dass  unsere  Fälle 
zum  grossen  Teil  in  eine  Zeit  fallen,  in  der  von  der  Osteomyelitis 
als  Infektionskrankheit  nicht  die  Rede  war,  in  der  diese  Erkrankung 
vielmehr  als  Periostitis  aufgefasst  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  solche  obenerwähnte  und  noch  zu  erwähnende  Oelegenheitsur- 
sachen  zurückgeführt  wurde.  Es  mag  immer  wieder  nach  derlei 
Schädlichkeiten  gefn^  und  schliesslich  aus  dem  Patienten  eine  solche 
herausexaminiert  wordeu  sein. 

Wir  haben  nun  alle  ^iese  Gelegenheitsursachen  bei  den  ein- 
zelnen Fällen  zusammengestellt,  haben  sie  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  auf  ihre  etwaige  Bedeutung  untersucht,  haben  aber  meist 
ein  negatives  Resultat  in  der  Art  erzielt,  dass  wir  vielen  sogenannten 
Erkältungen  etc.  nicht  einmal  den  Wert  von  Gelegenheitsursachen 
beimessen  können,  vielmehr  dieselben  als  in  gar  keinem  Zusammen- 
hange mit  dem  Ausbruche  der  Osteomyelitis  stehend  bezeichnen 
müssen. 

Gehen  wir  zuerst  auf  die  Erkältungen  etwa3  näher  ein. 
Es  weisen  unsere  Erankheitsjournale  unter  403  Fällen  37raal, 
also  in  9,2  ^/o  aller  Erkrankungen ,  Erkältung  auf,  welche  als  Ur- 
sache beschuldigt  wird.  Was  jedoch  von  derartigen  Angaben  zu 
halten  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  in  mehreren  Fällen  die  Erkältung 
in  den  August  fallt.  Mehrmals  handelte  es  sich  allerdings  um  mehr- 
stündigen Aufenthalt  in  kaltem  Wasser.  Eigentliche  schwere 
Erkältungen  sind  nur  7mal  notiert,  in  denen  ein  ge- 
wisser Zusammenhang  mit  dem  Ausbruche  der  Krankheit  nicht  be- 
stritten werden  kann. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Frage  bezüglich  stattgehabter 
traumatischer  Einwirkungen,  Schlag,  Stoss  und  Fall. 
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In  einer  grossen  Zahl  der  aofgefUirten  FWe  weiss  Patient  sich 
nur  anbestimmt  eines  Falles  zu  erinnern ;  oft  wird  er  auf  den  Unter- 
schenkel geschlagen  und  hernach  erkrankt  der  Femur  u.  s.  f.,  kurz, 
man  gewinnt  den  Eindruck,  dass  auch  hier  viele  dieser  Angaben 
ohne  jeden  Wert  sind.  Es  sind  im  ganzen  58  Fälle,  also  14,4  ®/o 
sämtlicher  Erkrankungen,  in  denen  derartige  Anlässe  angegeben  sind; 
stichhaltig  indessen  können  nur  etwa  18  solcher  Angaben  genannt 
werden.  Bei  ihnen  handelt  es  sich  um  Fall  aus  der  Höhe  (5 — 10 
Fuss  hoch  herab),  um  starken  Schlag  oder  Stoss  gegen  den  nachher 
erkrankten  Knochen  und,  was  bemerkenswert  ist,  in  4  Fällen  um 
Distorsion  des  Fussgelenks  mit  nach  2 — 3  Tagen  eingetretener 
Osteomyditis  des  unteren  Endes  der  Tibia. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  obübermässigeAnstreng- 
u  n  g  als  Gelegenheitsursache  anzusehen  seL  In  der  That  weist 
unsere  Statistik  12  Fälle  auf,  in  welchen  allen  ein  Zusammen- 
hang  der  stattgehabten  Ueberanstrengung  mit  der  Osteomyelitis 
mehr  als  wahrscheinlich  erscheint.  Es  ist  schwere  Arbeit,  schweres 
Tragen  und  Heben  bei  meist  noch  jungen  (11,  14,  17  Jahre  alten) 
Individuen,  welche  zudem  oft  noch  als  schwächlich  bezeichnet  werden, 
also  unzweifelhaft  grosse  Ueberanstrengung,  welche  wir  in  allen  12 
Fällen  mit  Sicherheit  zu  konstatieren  vermögen.  So  niuss  z.  B.  ein  11- 
jähriger  schwächlicher  Knabe  sehr  schwer  als  Bauemknecht  arbeiten; 
ein  14jähriger  Lehrjunge  einen  ganzen  Tag  Backsteine  tragen. 
Desgleichen  hebt  ein  17  Jahre  alter  Weber  einen  sehr  schweren 
Webstein  und  verspürt  auch  sofort  Schmerzen  am  unteren  Ende 
des  Oberschenkels.  Gerade  dies  letzte  Beispiel  veranlasste  mich, 
nachzusehen,  welche  Knochen  denn  von  der  durch  solche  An- 
lässe zum  Ausbruche  gebracliten  Osteomyelitis  befallen  seien.  Ich 
fand,  dass  nur  Femur,  Tibia  und  Humerns  danach  erkrankten, 
eine  Thatsacbe,  welche  wiederum  einen  gewissen  Zusammenhang 
dieser  Oelegenheitsursachen  mit  dem  Ausbruche  der  Krankheit  noch 
mehr  wahrscheinlich  macht,  als  dies  bisher  schon  schien. 

7.    Lokalisation  an  linker  nnd  rechter  KSrperhälfte  nnd  an  den 

einzelnen  Skelettteilen. 

a)  Lokaliaation  an  linknr  nnd  roehtst  KOrperseit». 

Demme  fand  bei  seiner  Zusammenstellung  das  auffallende  Re- 
sultat, dass  von  17  Erkrankungen  des  Feniur  11  auf  die  linke  und 
nur  6  auf  die  rechte  kamen.    Und  gerade  im  Gegensatz  zu  De  mm  e 
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fand  dann  Kodier,  dass  Ton  25  Fällen  16  auf  die  rechte,  9  auf 
die  linke  Eörperhälfte  entfielen. 

Unsere  Znsammenstellang  enthält  466  für  diese  Frage  brauch- 
bare Fälle,  Ton  denen  233  auf  die  linke  und  233  auf  die  rechte 
Eörperhälfte  kommen.  Es  sind  also  beide  Eörperhälften 
vollkommen  gleich  belastet  Nicht  ganz  so  gleich,  wie 
die  Gesamtzahl  es  zeigt,  ist  aber  das  Verhältnis  yon  links  zu  rechts 
bei  den  einzelnen  Knochen.  Ich  füge  deshalb  eine  kleine  Tabelle 
hier  ein,  in  der  bei  jedem  Knochen  die  auf  die  linke  und  rechte 
Hälfte  fallende  Erkrankungszahl  angaben  ist. 


Knochen  - 

linlra 

rechts 

Differenz 

Femur 

102 

78 

24 

Tibia 

8Si 

99 

17 

Fibula 

7 

9 

2 

Humerus 

26 

25 

1 

Radius 

11 

13 

2 

Ubia 

5 

9 
233 

4 

Summa 

233 

... 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  dass  am  Femur 
die  linke  Seite  mit  102  Fällen  oder  56,6  %  aller  Femur-Erkran- 
kungen  über  die  rechte  mit  43,3  ®/o  um  ein  ziemliches  überwiegt, 
nämlich  um  24  Fälle,  oder  13,3  Vo.  Oerade  umgekehrt  ist  das  Ver- 
hältnis bei  der  Tibia.  Bei  diesem  Knochen  findet  sich  die  rechte 
Hälfte  mit  99  Fällen,  oder  54,7  Vo  aUer  Tibia-Erkrankungen  be- 
lastet, g^nüber  der  linken,  welche  82  Fälle,  oder  45,3  ^/o  auf- 
weist Bei  den  übrigen  Knochen  findet  sich  eine  nahezu  gleiche 
Verteilung  auf  die  beiden  Körperhälften. 

b)  LokalisatioB  an  den  eimiehien  KnockeD. 

Wie  aus  der  litteratur  zu  ersehen  ist,  werden  allgemein  bald 
Femur,  bald  Tibia  als  die  weitaus  am  häufigsten  befallenen  Knochen 
angesehen.  So  hat.  Dem me  unter  23  Fällen  von  Erkrankungen 
sämtlicher  Knochen  17mal  den  Femur  ab  befallen  verzeichnet. 
Frank')  führt  unter  34  Fällen  von  osteomyelitischer  Epiphysen- 
lösung  17mal  das  untere  Ende  des  Femur  an,  und  Klose^  weist 
unter  13  Epiphysenlösungen  7mal  den  Sitz  Tor  der  unteren  Femur- 
epiphyse  nach.     Ausserdem  finden  sich  noch  statistische  Angaben 


1)  Deutsche  Klinik.  1861. 

2)  Prager  Yierteljahrsch.  1858.  I. 
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von  Helferich,  Lacke,  Yolkmann ') ,  Schede  jind  Kocher, 
sowie  die  Zosammenetellimg  Bosenbach's*).  Ich  ksse  alle  diese 
Zahleil  in  einer  Tabelle  folgen,  am  dann  auch  ihre  Resultate  mit- 
znyerwerten. 

Femnr     Tibia        Fibula    Hmnems    Kadios 
Lücke  12  11  1  4  2  — 

Volkmann     13  12  —  4  — 

Helferich      45  66  4  20  6  — 

Schede  11  11  18  — 

Bosenbach    24  41  1  5  — 

Kocher  11  14  1  1  — 

Snmma      116        155  8  87  8  3  "327 

(85,4  Vo)  (47,4%)  (l,5«/o)  (11,9%)  (1,5%)  (0,9%) 
Die  vorstehende  Tabelle  nmfasst  insgesamt  327  Falle.     Hieran 
anscUiess^d,    lassen  wir  unsere  Statistik   mit  470-  einzelnen  er- 
krankten Sjiochen  folgen: 

Es  sind  erkrankt  Femur       181mal  (88,5  %) 
,       ,  ,        Tibia        181  .     (38,6  %) 

/    .  «        Fibula         16  .     (  3,4  %o) 

n       ,  ,        Humerus     52  .     (11,1  %) 

.       .  .        Radius        24  ,     (  5,1  %) 

.       »  n        Ulna  16  ,     (  3,4  ^/o) 

Es  sind  demnach  Femur  und  Tibia  mit  je  181  Erkrankungen 
gleich  häufig  befallen  und  weisen  je  38,5%  aller  Fälle  auf.  Die- 
sen beiden  fällt  also  vor  allen  anderen  die  grösste 
Disposition  für  die  akute  Osteomyelitis  zu.  Die 
Erkrankungen  der  Tibia  und  des  Femur  zusanmien  übertreffen  die 
der  anderen  Sjiochen  (108  an  der  Zahl)  um  mehr  i^s  das  3V9fache. 
Ihnen  zunächst  kommt  dann  der  Humerus  mit  52  Erkrankungen,  also 
mit  11,07  %  der  Gesamtzahl,  doch  steht  er  hinter  dem  Femur  und 
der  Tibia  um  nicht  weniger  ab  je  129  Fällen  oder  27,44  %  zu- 
rück. Nimmt  man  Femur,  Tibia  und  Humerus,  also  die  3  grösstien 
Röhrenknochen  zusammen  und  stellt  sie  den  3  anderen  g^enüber, 
so  fallen  auf  jene  ersteren  414  Fälle ,  also  88  %  sämtlicher  Er- 
krankungen g^nüber  56  Fällen  oder  11,92%  von  Erkrankungen, 
welche  auf  Radius,  Fibula  imd  ülna  treffen.  Unter  den  letzteren 
selbst  wieder  steht  obenan  der  Radius  mit  24  Fällen  gleich  5,1  % 


1)  Beiträge  rar  Ghir.  1875. 

2)  Deutsche  Zeitscbr.  für  Chir.  X.  1878. 
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aller  Erkrankungen.  Die  beiden  anderen,  Fibula  und  Ulna  sind 
mit  je  16  Fällen  gleich  belastet    Sie  liefern  je  3,4  %. 

Vergleichen  wir  die  eben  gefundenen  Prozentzahlen  bezüglich 
der  Lokalisation  an  den  einzelnen  Knochen  mit  den  Zahlen  der 
obigen  Tabelle,  welche  durch  Zusammenstellung  der  yon  6  verschie- 
denen Autoren  gelieferten  statistischen  Angaben  gewonnen  wurde, 
so  weichen  dieselben  nicht  wesentlich  von  einander  ab.  Die  letztere 
Tabelle  ergibt  nur  ein  erhebliches  üebergewicht  der  Erkrankungen 
der  Tibia  über  die  des  Femur  (47  :  35  %)  sowie  eine  noch  geringere 
Beteiligung  der  Fibula,  des  Radius  und  der  ülna  (zusammen  5,8  ®/o 
aller  Fälle).  Diese  üebereinstimmung  ist  insofern  yon  Bedeutung, 
weil  in  unserer  Statistik  grösstenteils  Fälle  Ton  abgelaufenen  Osteo- 
myeliten enthalten  sind,  während  bei  den  anderen  Autoren  sich  sehr 
viele  frische  Fälle  befinden. 

Es  dürfte  also  aus  dem  eben  Gesagten  wohl  der  Schluss  er- 
laubt'sein,  dass  die  Frequenzziffer  der  Erkrankung  der  einzelnen 
Röhrenknochen,  welche  wir  aus  unserem  Materiale  berechnet  haben, 
mit  der  bei  frischen  Erkrankungen  übereinstimmt. 

Zur  leiditeren  üebersicht  über  die  angeführten  Frequenzziffem 

dient  die  folgende  Tabelle. 

Erkrankter        Zahl.  <L  eigenen    Zahlen  d.  Statistiken     Die  Zahlen  beider 
Knochen.  8tatiBti£  d   and.  Antoren.         Statistiken  addiert. 

Femur  181  =  38,51%  116  =  35,47%  297  =  37,26% 

Tibia  181  =  38,51  ,  155  =  47,40  .  336  =  42,16  , 

Fibula            16=  3,40.  8=   1,53,  23=  3,01  , 

Humerus        52  =  11,07  ,  37  =  11,93 .  89  =  11,16  „ 

Badius           24=  5,10,  8=   1,53,  32=  4,01, 

Ulna              16=  3,40  ,  3=  0,91  ,  19=  2,38  , 

Summa  470        —  327-       —  797        — 

e)  Lokalisation  an  den  oinzelneB  Teilen  der  befallenen  Knochen« 

In  dem  nachfolgenden  will  ich  versuchen,  den  Sitz  der  Osteo- 
myelitis an  den  einzelnen  Knochenteilen  festzustellen. 

Ich  schicke  zunächst  die  aus  der  Litteraturzu  entnehmenden  Anga- 
ben Yoraus,  und  zwar  zuerst  die  Statistik  Helferich's,  der  den  Sitz  der  Er- 
krankung im  oberen  Ende,  Mittelstück  und  unteren  Ende  unterscheidet 
Befallene  Knochen.     Ob.  Ende.         Unt  Ende.       MittelstQck. 
Femur  3  40  2 

Tibia  29  18  19    * 

Fibula    1 2 1 

üebertrag  33  60  22 
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Befallene  Knochen.     Ob.  Ende.         Unt.  Ende.       MitteUtfick. 
üebertrag  83  60  22 

Humers  16  3  1 

Radius  —  6  — 

Ulna  — -- — 

Summa  49  69  23 

In  dieser  Zahlemreihe  stimmen  die  angegebenen  Lokalisaiiönen 
(141)  in  der  Art  mit  der  Zahl  der  erkrankten  Knochen  (141)  überein, 
dass  auf  ein^n  Knochen  nur  je  eine  Lokalisation  entfällt. 

Dazu  ffige  ich  noch  die  aus  Rosenbacjti's  Arbeit  entnommene 
Zusammenstellung.  Dieser  Autor  teilt  in  oberen,  mittleren  und 
unteren  Teil  der  Diaphyse  ein,  hat  also  wesenÜith  nur  Lokalisation 
an  den  Diaphysen,    wie  er  in  der  That  auch  nur  2  Erkrankungen 

an  der  oberen  Femur-Epipbyse  anzuführen  hat 

Erkrankter  Knochen      oben  n'nten  Kitte 

Femur  1  20  1 

Tibia  14  16  11 

Fibula  1  — 

Humerus  4  .1  — 

Summa         20  37  12 

Auch  die  Zahlen  dieser  Statistik  stimmen  mit  der  Anzahl  der 
erkrankten  Knochen  überein,  also  hat  auch  Rosenbach  bloss 
eine  Lokalisation  von  je  einem  Knochen. 

In  der  Statistik  Helferich's  nun  ist  Tor  allem  ein  bedeu- 
tendes Uebergewicht  der  Erkrankungen  der  oberen  und  unteren 
Enden  (118  Lokalisationen)  über  die  des  Mittelstücks  (nur  23  Lo- 
kalisationen) Yorhanden.  Auch  in  der  Rosenbac h'schp . i  Zusammen- 
stellung ist  das  Verhältnis  fast  genau  das  gleiche  (57  Lokalisationen 
an  dem  oberen  und*  unteren  Teil,  12  in  der  Mitte).  Die  weiteren 
Verhältnisse  lassen  sich,  da  sehr  grosse  Verschiedenheiten  unter  den 
einzelnen  Knochen  existieren,  nicht  mehr  allgemein  besprechen. 

Ich  erwähne  nur  kurz,  dass  sowohl  bei  Rosenbach,  als  bei  Hel- 
ferich am  Femur  die  Erkrankungen  des  unteren  Endes  gegenüber 
denen  des  oberen  Endes  und  des  Schaftes  weit  überwiegen.  Helf  erich^s 
Statistik  weist  40  Lokalisationen  am  unteren  Ende  (gegen  3  am  oberen, 
2  am  Schaft)  und  Rosenbacb  20  (gegen  1  am  oberen  und  1  am  mitt- 
leren Teile)  auf. 

Nicht  so  ist  das  Verhältnis  an  der  Tibia.  Hier  finden  wir  bei 
Helferich  die  meisten  Erkrankungen  (29)  am  oberen  Ende,  daran 
scfaliessi  sich  der  Schaft  (mit  19  Lokalisationen)  und  dann  folgt  (mit  18 
Erkrankungen)  das  untere  Ende.     Aehnlich  ist  das  Ergebnis  von  Rosen- 
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bacb's  Zasammensiellang,  nur  dass  bei  ihm  der  untere  Teil  der  Tibia 
(16  Erkrankungen)  gegenüber  dem  oberen  (14)  and  dem  Schafte  (11) 
etwas  prftvaliert. 

AmHnmerns  erkrankt  nach  den  Ermittelungen  beider  Autoren  das  obere 
Ende,  resp.  der  obere  Teil  weitaus  am  häufigsten.  So  hat  Helfer  ich 
16  Lokalisationeu  am  oberen  End6  gegen  3  am  unteren,  und  eine  in  der 
Mitte;  Bosenbach  4  am  oberen  Ende  und  1  am  unteren,  die  Mitte 
ist  bei  ihm  frei. 

Der  Radius  erkrankt  nach  Helferich  fast  nur  oder  nur  im  untern 
Ende.  Rosenbach  hat  keine  Erkrankung  derselben  beobachtet.  —  Die 
Fibula  hat  zu  kleine  Zahlen,  ak  dass  man  von  Mehrbelastung  irgend 
eines  Teils  reden  könnte. 

Ich  gebe  nun  in  der  folgenden  Tabelle  die  aus  unserem  Ma- 

teriale  ermittelten  Zahlen. 

Erkrankte  Knochen  ob.  Ende           unt  Ende  .        Mittelstfick 

Femur  28  107  65 

Tibia  54  64  128 

Fibula  2  9  9 

numerus  28  11  16 

Radius  —  7  18 

Ulna  5  9  4 


Summa  324  235 

In  der  yorstehenden  Tabelle  stimmt  die  Anzahl  der  einzelnen  Loka- 
lisationen  mit  der  Anzahl  der  befallenen  Knochen  insofern  nicht  fiberein, 
als  an  einem  und  demselben  Knochen  oft  mehr  als  1  Lokalisation  vor- 
handen war.  Die  Zahlen  sind  also  grösser,  als  die  Zahlen  der  befallenen 
Knochen. 

Es  ergibt  sich  aus  obiger  Tabelle  ein  erhebliches  Uebergewicht 
der  Erkrankung  der  Knochenenden  mit  324  Lokalisationen  üher  das 
Mittelstück,  das  231  Erkrankungen  aufweist. 

Was  die  einzelnen  Knochen  betrifft,  so  weist  am  Femur  das 
untere  Ende  die  grösste  Zahl  der  Erkrankungen  (107)  auf.  Dieses 
übertri£Pt  also  das  obere  tSnde  (mit  28  Fällen)  um  fast  das  3fache, 
das  Mittelstück  (mit  65  Fällen)  aber  nur  um  etwa  ein  Drittel.  Es 
ist  also  richtig,  was  auch  allgemein  angenommen  wird,  dass  die 
Prädilektionsstelle  für  Osteomyelitis  am  Fe- 
mur das  untere  Ende  ist.  Allein  nebenbei  beweisen  jene 
Zahlen  doch  auch  eine  grössere  Beteiligung  des  Mittelstückes,  als 
gewöhnlich  angegeben  wird.  Auch  das  obere  Ende  ist  immerhin 
mit  einer  nicht  gerade  kleinen  Zahl  vertreten. 
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An  der  Tibia  ist  es  der  Schaft,  das  Mittelstück,  welches  mit 
]23  Erkrankungen  den  beiden  Enden  mit  zusammen  118  Erkran- 
kungen 8<^^  etwas  überlegen  ist  Es  ist  also  nach  unseren 
Zahlen  an  der  Tibia  das  Mittelstück  die  Stelle, 
welche  von  der  Osteomyelitis  am  meisten  befal- 
len wird.  Die  beiden  End^n  selbst  wieder  sind  in  ihren  Zahlen 
nicht  Tiel  yerschieden.  Das  obere  Ende  hat  54,  das  untere  64 
Lokalisationen  aufzuweisen,  ein  Resultat,  welches  mit  dem  Rosen- 
bach's  ToUständig  übereinstimmt,  während  es  Ton  dem  Helfe  rieh's 
insofern  abweicht,  als  bei  unserer  Statistik  das  untere  Ende  der 
Tibia  mehr  betroffen  erscheint,  während  umgekehrt  bei  Helf  erich 
das  obere  das  mehrbelastete  ist. 

Der  Humerus  weist  auch  bei  unserer  Statistik  die  meisten  Lo- 
kalisationen am  oberen  Ende  auf,  nämlich  28  an  der  Zahl.  Allein 
auch  der  Schaft  zeigt  eine  ziemlich  hohe  Erkrankungszahl  (16  Lo- 
kalisationen) im  G^ensatz  zu  Helferich's  und  Rosenbach's 
Statistik,  welche  ihn  fast  gar  nicht,  resp.  nicht  beteiligt  fanden. 
Ebenso  haben  wir  1 1  Erkrankungen,  welche  im  unteren  Ende  loka- 
lisiert sind  und  finden  also  auch  dieses  mehr  belastet,   als   dies  in 

%  

der  Statistik  von  Helferich  und  Rosenbach  der  Fall  ist. 
Immerhin  bleibt  doch  am  Humerus  das  obere 
Ende  diePrädilektionsstelle  für  Osteomyelitis. 

Was  die  Fibula  anlangt,  so  sind  bei  ihr  unteres  Ende  und 
Mittelstück  mit  je  9  Fällen  gleich  häufig  belastet,  während  das  obere 
Ende  mit  nur  2  Fällen  kaum  zu  nennen  ist. 

Eigentümlich  ist  das  Yerhilltnis  am  Radius.  Dieser  Knochen 
erkrankt  nach  unseren  Zahlen  ungewöhnlich  häufig  in  seinem 
Mittelstück  (18  Falle)*,  daran  reiht  sich  das  untere  Ende  mit 
7  Fallen,  während  das  obere  Ende  yöllig  frei  von  Erkrankungen  ist. 

Bei  der  Ulna  endlich  sind  es  wiederum  beide  Enden,  welche 
mit  zusammen  14  FälLn  gegen  nur  4  Fälle  am  Mittelstück  prä- 
Volieren;  das  obere  Ende  ist  beinahe  2mal  häufiger  als  das  untere 
betroffen. 

8.  Holtiple  Lokalisatioo. 

Unser  Material  umfasst,  wie  schon  Eingangs  angeführt  wurde, 
403  Patienten  mit  470  erkrankten  Knochen  auf.  Es  ergibt  sich  schon 
daraus,  dass  in  manchen  Fällen  mehrere  grosse  Röhrenknochen  eines 
und  desselben  Individuums  befallen  sind.    Allein  im  folgenden  han- 

B«Urige  tut  klio.  Chirurgie.    V.     1.  5 
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delt  es  sich  nicht  bloss  um  Falle,  in  denen  bei  einem  Patienten 
zwei  oder  mehrere  grosse  Röhrenknochen  erkrankten,  sondern  wir 
rechnen  zu  der  multiplen  Lokalisation  auch  Falle,  in  welchen  ,eine 
Erkrankung  eines  grossen  Röhrenknochens  sich  mit  Osteomyelitis 
irgend  eines  Knochens,  also  auch  eines  platten  oder  kurzen  Kno- 
chens kombiniert,  sei  es  nun  durch  sofortiges  multiples  Auftreten, 
oder  durch  sekundäre  Lokalisation  oder  aber  durch  recidiye 'Erkran- 
kung. Auch  zählen  wir  zu  multipler  Osteomyelitis  nicht  bloss  Fälle, 
in  welchen  an  zwei  oder  mehreren  Knochen  Aufbruch  mit  nachfol- 
gender Nekrose  stattfand,  sondern  auch  eine  kleine  Anzahl  Ton 
Fällen,  in  denen  blosse  Schwellung  mit  oder  ohne  Aufbruch,  mit 
oder  ohne  nachfolgende  Knochenauftreibung  Torhaaden  war,  welche 
Angaben  ich  den  sehr  gt^au  geführten  Krankengeschichten  zu  ent- 
nehmen im  Stande  war. 

Ich  lasse  nun  meine  Zusammenstellung  folgen, 
a)  Multiple    Osteomyelitis    zweier    Knochen    und 
zwar  an: 

Femur  beider  Seiten 2mal 

Tibia        .  ,         ......    3  , 

Femur  und  Tibia  der  gleichen  Seite  .     7  „ 

n         n         n     verschiod.  ,      •     3  „ 

„         «     Humems  der  gleich.  Seite    3  „ 

„         ,         \        verschied.        ,        6  ^ 

„         „     Radius  ,  «       2  « 

»         „     Uhia  ,  »       l  „ 

«     Fibula  „  »       1  « 

Tibia  und  Humerus  der  gleichen  Seite   4  „ 

«       ,  ,        verschied.  „       4  » 

^       „     Radius  der  gleichen         „       1  „ 

y       ,     Ulna  verschied.  „       1  » 

,       ,     Fibula-    „  .       1  . 

Humerus  und  ülna  verschied.  ,       1  „ 

Femur  und  Os  nasal 1  « 

,        ,     Scapula 2  „ 

»     Os  ilei        1  , 

„        „     Metacarpus 2  „ 

y,        r,     Phalanges* 3  , 

„        „     Metatarsus 1  , 

9        9     Vorderarm 1  „ 

Üebertrag    51mid 


Beitrige  zur  SiatiBÜk  der  akuten  Bpontanen  OBteomyelitis  etc. 


67 


üebertrag    5 


Femur  und  Ellbogen         .    . 
9        «     Fnsarflcken     .    . 
Tibia  and  Phalanges        .    . 
«        «     Clavicola  .     . 

9     Mandibula        .     . 
„     Eiiie  der  and.  Seite 
V        9     Dorsum  nianns 
HnmeruB  und  Os  navicolare 
«  «    Clavicola    .    . 

Radius  und  Phalanges      .     . 
•     Talus    .... 


mal 


9 


somit  Summa  , 64  Patienten. 

ß)  Multiple    Osteomyelitis    dreier    Knochen    und 


zwar  an: 


Femur  beiderseits  und  Radius 
...     Humerns 
,     Tibia  und  Humerus    .    . 

Uhia     .    .    . 


»  71  n 

n        9       n    Galcaneus 

,  Humerus  und  XJlna    . 
,  9  „    Clavicula 

,  „  »    Radius 

„  und  Scapula  beiderseits 

Tibia,  Clavicula  und  Jochbein 

«  Scapula  und  Hinterhauptbein 


mal 


12  Patienten. 


somit  Summa       

Y)  Multiple  Osteomyelitis  Ton  4  Knochen   uiid  zwar: 

Femur  beiderseits  und  Tibia  beiderseits  Imal 

9  Vorderarm  und  Tibia  beiderseits  . 
,  Humerus,  Radius  und  Ulna  .  . 
9  9        beiderseits  und  Scapula  . 


somit  Summa 


4  Patienten. 


S)  Multiple  Osteomyelitis  Ton  5  Knochen  und  zwar: 

Femur,  Glavicula  beiderseits,  Phalanges,  Kopf      Imal 
Tibia  beiderseits,  Os  sacrum,  Jochbein,  Metatars.  1   „ 

also  Summa 2  Patienten 

Wie  unsere  eben  gegebene  Zusammenstellung  zeigt,   sind  bei 

5* 
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64  IndiTiduen  befallen  je  2  Enochen 
12  n  n  »  3        , 

^  »  n  9    ^  n 

Es  sind  also  im  ganzen  82  Patienten  Ton  multipler  Osteo- 
myelitis heimgesucht  worden  und  bei  diesen  insgesamt  190  Knochen 
betroffen.  Vergleicht  man  diese  Zahl  mit  der  Anzahl  aller  (403) 
Erkrankungen,  so  stellt  sich  heraus,  dass  der  fünfte  Teil 
aller  Osteomy eli tesf alle  multipel  ist,  oder  in  Pro- 
zenten gegeben  20  Vo  sämtlicher  Erkrankungen. 

Nicht  unerwähnt  mag  auch  die  Thatsache  bleiben,  dass  unter 
den  64  Fällen,  in  welchen  je  2  Knochen  erkrankten,  40mal  je  2 
grosse  Röhrenknochen  ergriffen  sind,  und  auch  in  den  flbrigen 
Fällen  mit  mehr  als  2  erkrankten  Knochen  sind  es  lOmal  Kombi- 
nationen bloss  der  grossen  Röhrenknochen.  Somit  hat  die 
multiple  Osteomyelitis  in  Vs  aller  ihrer  Fälle 
bloss  die  grossen  Röhrenknochen  befallen. 

9.  Die  Ausgänge  der  Knochenerkranknng. 

Nachdem  wir  im  Torherigen  Abschnitte  eingehend  den  Sitz  der 
Osteomyelitis  an  den  einzelnen  Knochen  und  Knochenteilen  bespro- 
chen haben,  wollen  wir  hier  gleich  den  Ausgang  der  an  den  ein- 
zelnen Skeletteilen  lokalisierten  Erkrankung  anführen. 

Es  sind  3  Arten  von  Ausgängen  möglich.  Die  günstigste  Art 
ist  die  Heilung  ohne  Aufbruch,  mit  oder  ohne  Hy|>ero- 
stose.  Die  zweite,  immerhin  noch  günstige  Art  ist  die  H  e  i  1  u  n  g 
mitAufbruch  und  Fistelbildung  ohne  Nekrose; 
doch  ist  schon  hier  in  manchen  Fällen  Kunsthilfe  nötig  zur  Hei- 
lung, während  allerdings  in  der  Hälfte  der  Fälle  Spontanheilung 
erfolgt.  Die  dritte  Art  von  Ausgang  ist  die  in  N  e  k  r  o  s  e  eines 
Knochenteils;  auch  hier  ist  eine  nicht  kleine  Zahl  von  spon- 
taner Exfoliation  der  nekrotischen  Knochenpartieen ,  somit  von 
Spontanheilung  zu  verzeichnen,  während  die  grosse  Mehrzahl  der 
Kranken  auf  operativem  Wege  Heilung  fand. 

Es  kann  leider  über  die  weiteren  noch  möglichen  Ausgänge, 
als  Tod  durch  die  Schwere  der  Infektion  oder  durch  Komplikationen 
u.  s.  w.  Nichts  angegeben  werden,  da  unser  Material,  wie  gleich 
Eingangs  bemerkt  wurde,  fast  nur  aus  Fällen  alter,  abgelaufener 
Osteomyelitiserkrankungen  besteht. 
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Ich  lasse  nun  eine  Tabelle  folgen,  in  welcher  der  Ausgang  der 

Erkrankung  an  insgesamt  559  erkrankten  Enochenstellen  übersichtlich 

dargestellt  ist. 

I.  Heiig.    U.  Aufbruoh  ohne       HL.  Ausgang  in  Nekrose 


Anzahl 
der  Fälle 

200 

ohne 
Anfbr. 

14 

Nekrose. 

a  Eanst-  b.  spont 
Heilg.     Heäg. 

138          5 

c.  nicht 

Femur 

a.  Eansir  b.  spont 
Heiig.     Heilg. 

18           11 

operiert. 
14 

Tibia 

241 

2 

9 

5 

189        13 

23 

Humerus 

55 

3 

1 

4 

34        10 

3 

Radius 

25 

1 



22       — 

2 

Ulna 

18 



11         2 

5 

Fibula 

20 

— 

1 

18         1 

— 

559 

20 

.28 

21 

412       31 

47 

49  490 

Wie  aus  dieser  Tabelle  zu  ersehen,  ist  der  Ausgang  in  Nekrose 
weitaus  am  häufigsten.  Es  wird  wohl  auch  dieses  Verhältnis  der 
Wirklichkeit  entsprechen.  Immerhin  aber  bleibt  zu  bedenken,  dass 
die  Ton  uns  angeführten  Fälle  Ton  Heilung  ohne  Aufbruch  alle  als 
zufallige  Nebenbefunde  bei  multiplen  Lokalisationen  sich  fanden. 
Desgleichen  fanden  sich  die  Fälle,  welche  durch  spontane  Aushei- 
lung der  Abscesse  oder  Exfoliation  der  Sequester  Ton  selbst  zur 
Heilung  gelangten,  alle  als  Nebenbefunde  bei  multipler  Osteomye- 
litis, oder  bei  doppelter  Lokalisation  der  Osteomyelitis  an  einem  und 
demselben  Knochen.  Es  ist  also  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  der 
That  noch  weit  mehr  Spontanheilungen  erfolgen,  als  hier  angegeben 
sind,  weil  sie  eben  keine  operative  Hilfe  nötig  haben. 

Wie  die  Zahlen  ergeben,  haben  Ton  559  Erkrankungen  490 
ihren  Ausgang  in  Nekrose  des  Knochens  genommen,  also 
87,6  Vo  sämtlicher  Knochenerkrankungen.  Unter  diesen  490  Ne- 
krosen sind  nun  wieder  31,  in  denen  die  Affektion  durch  spontane 
Ausheilung  beendet  war  und  47  Fälle,  in  welchen  zwar  die  Nekrose 
konstatiert  war,  allein  eine  Operation  teils  aus  äuseren  Gründen, 
teils  wegen  der  noch  unToUendeten  Lösung  des  Sequesters  unter- 
blieben ist.  Was  die  spontane  Exfoliation  d^r  Sequester  betrifft, 
so  liefert  der  Humerus  (unter  55  Fällen)  10  Fälle  dieser  Art;  also 
heilten  hier  \/b  sämtiicher  Nekrosen  von  selbst  aus.  Die  anderen 
Knochen  liefern  verhältnismässig  kleine  Zahlen,  so  der  Femur  5  (unter 
157  Nekrosen)  und  die  Tibia  .13  (unter  225  Nekrosen)  Spontan- 
heilungen durch  Exfoliation  der  Sequester.  Es  wird  dieses  Ver- 
hältnis,  dass  vornehmlich   der  Humerus,  dann  auch  die  Tibia  die 
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meisten  Spontanheilongen  bei  Nekrose  aufweisen,  wohl  darauf  zu  be- 
ziehen sein,  dass  an  diesen  Knochen  der  befallene  Teil  (am  Oberarm 
das  obere  Ende,  an  der  Tibia  der  Schaft)  der  Haut  naher  gelten 
ist,  als  an  den  anderen   mit  Muskeln  eingehüllten  Röhrenknochen. 

Auch  die  zweite  Art  der  Heilung  nämlich  der  Aufbruch 
ohne  nachfolgende  Nekrose  ist  nicht  gerade  selten.  Es 
sind  49  Fälle,  welche  hieher  gehöre,  also  8,76  ^o  sämtlicher  Er- 
krankungen und  gerade  Vi  o  der  mit  Nekrose  beendeten  Osteomyeliten. 
Auch  hier  ist  fast  die  Hälfte  (21  Fälle)  spontan  geheili  Die  ^an- 
deren 28  Erkrankungen  wurden  durch  Auskratzung,  vielleicht  auch 
blutige  Erweiterung  der  Fisteln  geheilt 

Ohne  Aufbruch,  also  mit  Rückbildung  des  Entzündnngs- 
Prozesses,  wurden  20  Falle  beobachtet  Es  sind  dies  8,6  ®/o  aller 
Fälle,  also  eine  ausserordentlich  kleine  Anzahl,  unter  diesen  20 
Fällen  sind  nun  10,  in  welchen  eine  vollständige  Restitutio  ad  in- 
tegrum erfolgt  zu  sein  scheint  an  der  betroffenen  Stelle,  und  10, 
welche  mit  einer  bleibenden  Enochenauftreibung  endeten. 

Es  würde  zu  weit  führen  und  entspi^he  dem  Zweck  der  Arbeit 
nicht,  alle  die  angeführten  Zahlen  eingehend  zu  besprechen.  Idi  be- 
gnüge mich  deshalb  mit  diesen  Ausführungen;  das  üebrige  ist 
leichter  und  klarer  aus  der  Tabelle  selbst  zu  ersehen. 

10.   Danernde  Verändernngen  der  Gelenke  im  Gefolge  der  akuten 

Osteomjelitis. 

Bei  Besprechung  dieser  Gelenkaffektionen  kann  es  sich,  unserem 
Material  entsprechend,  wohl  nicht  um  die  Aufiseichnung  der  frischen, 
im  akuten  Stadium  auftretenden  Gelenkerkrankungen  handeln.  Wir 
lassen  daher  die  verhältnismässig  spärlichen  Fälle  dieser  Art  ganz 
bei  Seite.  Dagegen  sind  es  zahlreiche  Fälle  mit  Residuen  von  ab- 
gelaufenen Gelenkaffektionen,  als  Ankylosen,  Kontrakturen,  Schlotter- 
gelenken, Luxationen,  Subluxationen  etc.,  die  wir  in  unseren  Be- 
obachtungen verzeichnet  finden.  Wir  wollen  dieselben  an  den 
einzelnen  Gelenken  kurz  besprechen. 

Was  zunächst  das  Hüftgelenk  betrifft,  so  enthält  unsere 
Zusammenstellung  unter  insgesamt  28  Fällen  von  Osteomyelitis  des 
oberen  Endes  des  Femur  22  Fälle,  welche  mit  einer  mehr  oder  weniger 
grossen  Störung  von  Seiten  des  Hüftgelenks  abliefen.  Wir  zählen 
nämlich  14  Fälle  von  beschränkter  Beweglichkeit  und  zwar  10  An- 
kylosen (2  in  gestreckter,  8  in  flektierter  Stellung)  und  4  teils  durch 
Kontraktur,  teils  durch  sonstige  Veränderungen  in  ihrer  Bewegung 
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beschrankte  Hüftgelenke.  Es  ist  schon  aus  dem  eben  (besagten 
ersichÜich,  dass  diese  Gelenkstörungen  wohl  mit  zu  den  häufigsten 
und  schwersten  Folgen  der  Osteomyelitis  gehören,  insbesondere  aber, 
wenn  man  bedenkt,  dass  zu  diesen  14  Fällen  Ton  gestörter  Beweg- 
lichkeit noch  8  Fälle  von  Luxatio  spontanea  im  Hflftgelenke  konunen. 
Die  zurückbleibenden  Affektionen  des  Kniegelenks  sind 
ausserordentlich  zahlreich,  wohl  deshalb,  weil  dieses  Gelenk  sich  an 
der  Erkrankung  derjenigen  beiden  Röhrenknochen  beteiligt,  welche 
am  häufigsten  Ton  der  akuten  Osteomyelitis  betroffen  werden,  und 
vorwiegend  ist  der  Femur  gerade  am  unteren,  die  Tibia  am  oberen 
Ende  erkrankt  Es  sind  demgemäss  unter  107  Fällen  von  Osteo- 
myelitis am  unteren  Ende  des  Femur  71mal  und  unter  54  Fällen 
von  Erkrankungen  am  oberen  Ende  der  Tibia  21mtd  Veränderungen 
bleibender  Art  im  Kniegelenk  zurückgeblieben.  Hiezu  kommen  noch 
16  Fälle  nach  Erkrankung  des  Mittelstückes  des  Femur,  sowie  2 
Fälle  nach  Erkrankung  des  Mittelstückes  der  Tibia.  Wir  haben 
also  im  (Ganzen  109  Falle  von  Kniegelenksaffektionen.  Dieselben 
verteilen  sich  wie  folgt: 

1)  Luxat.  post.  crur.  1 

2)  Subluxationen  des  Unterschenkels   ....    9 

3)  Schlottei^elenke        11 

4)  Destruktion  der  Gelenkflächen 5 

5)  Vereiterungen  des  Gelenkes  in  späterer  Zeit    6 

6)  Beschränkte  Beweglichkeit 77 

und  zwar  a)  Ankylosen -.20 

b)  Kontrakturen  hohen  Grades    24 

c)  , geringen   ,         83 

Summa  der  Kniegelenk-Erkraiikungen  .  .109 
Veränderungen  des  Fussgelenkes  finden  sich  25mal  ange- 
geben. Von  diesen  25  Fällen  kommen  24  auf  Rechnung  gleichzeitiger 
Tibiaerkrankungen  und  l  Fall  wurde  hervorgerufen  durch  eine 
Affektion  des  unteren  Fibulaendes.  Die  verschiedenen  Arten  der 
Erkrankungen  sind  folgende: 

1)  Bewegungsstörungen 21 

a)  Ankylosen  7 

b)  durch  sonst.  Störungen  im  Mechanis.  veranlasste  Behindg.  14 

2)  Schlottei^elenk 1 

8)  Destruktion 2 

4)  Chronische  Entzündung 1 

Summa  der  Fälle 25 
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Unter  den  24  Tibiaerkrankungen  nun  findet  man  20mal  das 
untere  Ende  betroffen  und  4mal  das  obere,  Imal  das  Mittelstttck. 
Es  sind  also  wohl  auch  diese  Erkrankungen  des  Fussgelenks  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sekundär,  durch  primäre  ostale  Affek- 
tionen der  benachbarten  Teile  erzeugt  Die  anderen  5  Fälle  können 
allenfalls  als  primäre  Gelenkerkrankungen  gedeutet  werden. 

Es  sind  also  im  Ganzen  156  Erkrankungen  von  Hüft-,  Enie- 
imd  Fussgelenk,  welche  mit  dauernden,  mehr  oder  wenigerstarken,  von 
vollständiger  Zerstörung  des  Gelenks  bis  zu  den  leichtesten  Be- 
wegungsbehinderungen variierenden  Veränderungen  ihren  Anfang 
nahmen.  Diese  156  Fälle  verteilen  sich  auf  378  Erkrankungen,  welche 
auf  Femur,  Tibia  und  Fibula  kommen.  Es  dürften  somit  in  fast 
der  Hälfte  der  Fälle  von  Osteomyelitis  an  der  unteren  Extremität 
dauernde  Gelenkveränderungen  zurückbleiben.  Diese  bis  jetzt  we- 
niger bekannten  Folgen  der  akuten  Osteomyelitis  sind,  wie  leicht 
ersichtlich,  viel  schwerer  und  weniger  leicht  reparabel  als  eine 
etwaige  Nekrose,  da  es  nur  in  der  allerkleinsten  Anzahl  sich  um 
reine,  leicht  zu  beseitigende  Muskelkontrakturen  handelt.  Es  ist 
denn  auch  in  einigen  Fällen  wegen  destruierender  Gelenkentzün- 
dungen, welche  zum  Teil  erst  lange  nach  dem  Auftreten  der  Osteo- 
myelitis, wie  z.  B.  durch  Perforation  eines  Abscesses  in'  das  Knie- 
gelenk, die  Amputation  des  Oberschenkels,  desgl.  des  Unterschenkels 
und  einmal  eine  Exartikulation  im  Knie  notwendig  geworden. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Gelenken  der  oberen  Extremität, 
so  sind  uftter  insgesamt  28  Fällen  nur  7  Fälle  von  Affektionen  des 
Schultergelenks  notiert.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von 
Lux.  spont.  subcor.,  um  2  Falle  von  behinderter  Beweglichkeit  ge- 
ringeren Grades,  um  2  Fälle  von  Schlottergelenk,  endlich  um  2  Falle 
von  chronischer  Entzündung.  In  allen  diesen  7  Fällen  war  das 
obere  Ende  des  Humerus  erkrankt. 

Die  Anzahl  der  Fälle  mit  bleibenden  Gelenkveränderungen, 
welche  auf  das  Ellbogengelenk  entfallen,  beträgt  19.  Von  diesen 
19  Fällen  kommen  auf  Rechnung  der  Erkrankungen  des  Humerus 
10,  des  Radius  6,  der  ülna  3.  In  4  Fällen  handelt  es  sich  um 
Ankylose,  in  13  um  Kontrakturen  verschiedenen  Grades,  in  2  Fällen 
um  Destruktion  des  Ellbogengelenks.  Auffallend  ist,  dass  unter  den 
19  Fällen  von  Affektion  des  Ellbogengelenks  nur  7mal  die  dem  Ge- 
lenk anli^enden  oder  zunächst  liegenden  Knochenteile  erkrankt  sind. 
12mal  dagegen  ist  der  Sitz  ier  Osteomyelitis  teils  die  Mitte  der  3 
Armknochen,  teils  das  obere  resp.  untere  Ende  derselben. 
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Veränderungen  im  Handgelenk  finden  sich  im  Gefolge  tou 
Osteomyelitis  des  ßadiu^  und  der  ülna:  4mal  ist  eine  Erkrankung 
des  Radius,  Sinai  eine  solche  der  Ulna  im  Spiel.  In  diesen  7  Fällen 
handelt  es  Imal  um  vollständige  Ankylose  und  5mal  um  Be- 
w^ungsbeschränkungen,  die  auf  Verdickung  dei  Knochen,  Sehnen* 
retraktion  etc.  kommen;  Imal  endlich  ist  Destruktion  des  Gelenk- 
mechanismus durch  üsur  der  Knorpel  angeführt. 

Nehmen  wir  nun  alle  diese  veralteten  Affektionen  des  Hand-,  Ellbo- 
gen- und  Schultergelenks  zusammen,  so  ergibt  sich  die  Anzahl  von  33 
Fallen.  Verglichen  mit  den  92  Erkrankungen  der  3  langen  Arm- 
knochen ergibt  sich,  dass  im  dritten  Teile  aller  osteomyelitischer  Er- 
krankungen der  Knochen  der  oberen  Extremität  Gelenkaffektionen  zu 
erwarten  sind. 

Ziehen  wir  aus  alledem  den  Schluss,  so  finden  sich  bei  einer  Ge- 
samtzahl von  470  Knochenerkrankungen  insgesamt  189 
Fälle,  in  denen  dauernde  Gelenkveränderungen 
leichter  und  schwerer  Art  im  Gefolge  der. abgelau- 
fenen Osteomyelitis  zurückgeblieben  sind,  —  eine  ent- 
schieden grössere  Anzahl,  als  man  gewöhnlich  annimmt 

11.  Störungen  des  Längenwaohstoms  der  langen  Röhrenknochen  im 

Gefolge  der  akuten  Osteomyelitis. 

In  dieser  Frage  schliesse  ich  mich  an  die  Arbeit  Helfer ich's 

an.     Um  seine  Ergebnisse  mit  den  meinigen  vergleichen  zu  können, 

schicke  ich  erstere  voraus.     Helferich  verfügt  über  131  erkrankte 

Individuen  mit  141  erkrankten  Knochen,     unter  diesen  hat  Hei fe- 

rich  die  ausgewählt,  welche  nur -an  Nekrose   der  D'^»physe  litten, 

die  Nekrosen  der  Epiphysen  Hess  er   ausser  Acht.    Er  führt  57 

Fälle  an,   in  welchen  Messungen  vorgenommen  wurden  und  fand 

dabei  5 Imal  Wachstumsstörungen  und  zwar: 

Verl&ngrg.    Verkürzg. 

i  oben  2  8 

Tibia  (mitten  11  1     J     26 


1  unten  1  3 


ioben  — 

mitten  1 


Hnmerus 

Radius  imten  .  —  2  2 

Summa  20  31         51 
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Es  sind  also  nach  seiner  Statistik  20  Vprlängerungeu  und  31  Ver- 
kürzungen durch  Osteomyelitis  der  Diapbyse  entstanden. 

Ich  reihe  hieran  die  Ergebnisse  aus  meinem .  Materia).  Die 
Durchsicht  sämtlicher  Journale  hinsichtlich  dieses  Punktes  ergibt  in 
57  Fällen  bestimmte  Angaben  über  Wachstumsstörungen,  wobei 
jedoch  die  Epiphysen  -  Erkrankungen  auch  mit  einbezc^en  sind. 
Hierin  besteht  ein  wesentlicher  unterschied  mit  den  Messungen  von 
Helferich. 

Ich  führe  in  der  folgenden  Tabelle  die  Störungen  bei  jedem  einzelnen 
Knochen  besonders  auf,  füge  das  Alter  des  Individuums  zur  Zeit  der 
Messung,  die  Zeit  des  Bestands  der  Nekrose  und  den  Sitz  der  Osteomye- 
litis bei,  indem  ich  das  Mittelstück,  das  obere  und  untere  Ende  des  Kno- 
chens unterscheide  und  die  Epiphysen  zu  den  Enden  rechne.  Dann  findet 
man  in  Centimetem  die  Differenz  der  Länge  des  Knochens  im  Vergleich 
zu  der  der  gesunden  Seite  verzeichnet ;  die  Länge  des  Knochens  der.  ge- 
sunden Seite  ist  in  Klammem  beigesetzt. 

Femur. 


Alte^des 

Bestand  der 

Sitz  der 

Verlänge- 

Ver- 

A  Ckw.    tt«      Et»     Q. 

Measonff 
44  Jaare 

Nekrose    , 

Nekrose 

rung 
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unten 

— 

4 
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39 

* 

34 

Jl 

unten 

— 

1,5 

n 

10 

3 

n 

unten 

— 

2 
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9 

3 

n 
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— 

3 
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9 

6 
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Alter  de« 
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Verlange- 

Ver- 
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8     , 
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(,  nnd  zwar  21mal  Ver- 

längemng,  7mal  Yerkfirzung. 
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Iluiner-us,  Fibula,  Radius. 

Alter  d(»  Bestand  der  Site  der  Verlange-        Ver- 

Messun  Nekrose  Nekrose  rung  kürzung 

13  Jahre        4Vs  Jahre  oben  —  1,5    cm  (23,5) 

16      ,  1  ,  mitiu.unt.  2,6  cm  (29) 

22      ,  6         ,  mitten  —  2,5    cm  (23,6) 

22       „  7         „  mitten  —  z.  k. 

Summa  der  auf  diese  Knochen  entfallenen  Wachstumsstorun- 
gen:  4,  (Imal  Verlängerung,  3mal  Verkürzung). 

Fasse  ich  nun  die  vorstehenden  Zahlen  der  Kürze  und  Ueber- 
sichÜichkeit  halber  in  eine  Tabelle  zusammen,  so  ergibt  sich 
folgendes : 

Verl&ngg.    Verkzg. 

Ioben  2  3 

unten  3  11     ^     25 

mitten  5  1 

loben  2  3 

(mitten  17  2 

'^^^^^  imitten  u.  unten  1  i     >     28 

oben  u.  unten    1  1 

Humerus  oben  —  1  I 

Fibula  mitten  u.  unten    1  —  1 

Radius  mitten  —  2  2 

Summa  ^32  25  57 

Die  vorstehenden  Ergebnisse  der  Messungen  haben  wohl  dadurch 
einen  besonderen  Wert,  dass  die  Messungen  in  den  meisten  Fallen 
lange  Zeit  nach  der  vorausgegangenen  Osteomyelitis  vorgenommen 
worden  sind.  Dagegen  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  aus  der  angegebenen 
Zahl  vonFällen,  in  denen  Wachstumsstörungen  notiert  sind,  die  Häufig- 
keit der  letztern  im  Verhältnis  zur  Gesamtzahl  der  Erkrankungen  zu  be- 
rechnen. Denn  manche  Fälle  sind  hur  im  frischen  Zustande  beobachtet 
und  hernach  nicht  wieder  gesehen  worden,  und  in  anderen  Fällen,  in 
welchen  die  Journale  keine  Angaben  über  eine  Längendifferenz  ent- 
halten, fehlt  zugleich  die  bestimmte  Angabe  darüber,  ob  überhaupt 
eine  Messung  stattfand. 

Oehen  wir  noch  etwas  näher  auf  die  Zeit  ein,  welche  zwischen 
dem  Anfange  der  Osteomyelitis  und  der  Messung  der  Längendifferenz 
verfloss,  so  finden  wir,  dass  gemessen    vnirden    in    der  Zeit   von 
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V«—  1  Jahr      i 10  Fälle 

•     1 6  , 

2 8  , 

8 10  , 

4 '  .    .  3  . 

5  ■          2  „ 

6  .          2  , 

7  ,          2  . 

9     .  2     , 

10  ,  1  Fall 

11  .         1     . 

19     .  1     « 

20—30     ,         4  Fälle 

31-40     ,         .......      3    , 

In  '/t  der  Fälle  abo  bestand  die  Erkrankong  schon  2  und 
mehr  Jahre;  Diesem  Umstände  sind  auch  die  relativ  bedeutenden 
Längendifferenzen  ruzaschreiben. 

E&  ist  im  ganzen  32mal  Verlängerung  des  betr.  Knochens  be- 
obachtet worden.  Zieht  man  den  Sitz  der  Osteomyelitis  in  Betracht, 
so  fand  man  dieselbe  24mal  am  Miitelstttcke,  8mal  an  den  beiden 
Enden  der  betr.  Knochen. 

Bei  den  25  Verkürzungen  hatte  sich  die  Osteomyelitis  lokalisiert 
5mal  im  Mittelstück,  20mal  an  den  Enden  der  langen  Röhrenknochen. 

Daraus  ist  ersichtlich,  dass  in  der  Mf^hrzahl  der  Fälle, 
in  donen  die  Osteomyelitis  ihr^n  Sitz  am  Mitte  1- 
stück  der  Knochen  hatte,  Verlängerung  erfolgte, 
während  umgekehrt  bei  der  Mehrzahl  der  Lokal  i- 
sationen  an  den  Enden  der  Knochen  Verkürzung  er- 
folgte. 

Zum  Schlüsse  ist  noch  anzufügen  dass  in  7  Fällen  Mityerlänge- 
rungen  und  Mitverkürzungen  an  den  benachbarten  Knochen  beobachtet 
wurden,  welche  sämtlich  bei  Erkrankung  des  Femur  und  der  Tibia 
entstanden  sind. 

Es  sind  zunächst  5  Mitverlängerungen,  und  zwar  2  der  Tibia 
bei  Erkrankung  des  Femur,  2  der  Fibula  bei  Erkrankung  der  Tibia 
und  1  des  Femur  bei  Erkrankung  der  Tibia.  Die  Osteomyelitis 
sass  hiebei  Imal  am  Mittelstück,  Imal  am  unteren  Ende  vom  Femur 
und  2mal  am  Mittelstück,  Imal  am  oberen  Ende  der  Tibia. 

Hieran  reiht  sich  ein  Fall  von  Mitverkürzung  und  zwar  der  Tibia 
in  einem  Fall  von  Erkrankung  des  Femur  an  seinem  unteren  Ende. 
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Dazu  kommt  noch  ein  Fall  von  Mitverkflrzong,  der  aber  da- 
durch sich  von  den  vorigen  unterscheidet,  dass  bei  ihm  nicht  auch 
wie  bei  den  erwähnten  6  Fallen  der  Femur  oder  die  Tibia  zugleich 
Terlängert  oder  zugleich  verkürzt  ist,  sondern  hier  ist  der  Unter- 
schenkel verlängert  und  der  Oberschenkel  verkürzt  Der  Sitz  der 
Osteomyelitis  ist  am  unteren  Ende  des  Femur.  — 

Wir  sind  am  Schlüsse.  Gestattete  auch  unser  Material  nicht, 
über  manche  wichtige  Fragen  auf  dem  Gebiete  der  akuten  Osteo- 
myelitis Aufschluss  zu  suchen,  so  sind  dodi  vielleicht  die  obigen, 
aus  grossen  Zahlen  geschöpften  statistischen  Erhebungen  geeignet^ 
Einiges  zur  Kenntnis  der  Krankheit  beizutragen. 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  BRUNS. 
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Beitr&ge  zur  Kenntnis  der  aknten  spontanen  Osteomye- 
litis der  kurzen  nnd  platten  Knochen. 

Von 

Dr.  E.  Frohner. 

Im  AnBchlüSs  an  die  Torhergehende  Haaga'sche  Arbeit,  die 
eine  Zusammenstellung  samtlicher  in  einem  Zeitraum  Ton  mehr  als 
40  Jahren  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  beobachteten  Falle 
von  akuter  Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen  gibt,  soll  in 
vorliegender  Arbeit  eine  ähnliche  Zusanmienstellung  und  Besprechung 
der  in  der  gleichen  Zeit  in  der  Tübinger  Klinik  beobachteten  Fälle 
von  akuter  Osteomyelitis  der  kurzen  und  platten  Knochen 
geboten  werden. 

Die  kurzen  und  platten  Knochen  werden  bekanntlich  verhält- 
nismässig selten  von  akuter  Osteomyelitis  befallen,  und  wir  finden 
in  den  Lehrbüchern  ausser  der  Angabe  dieser  Thatsache  fast  nichts 
über  diese  Affektion  erwähnt.  Auch  die  bisher  gebotene  Kasuistik 
ist  eine  äusserst  spärliche,  wie  auch  in  den  klinischen  Jahresberichten 
höchst  selten  solche  Fälle  aufgeführt  werden.  Vielleicht  mag  hieran 
der  Umstand  schuld  sein,  dass  die  akute  Osteomyelitis  an  kurzen 
und  platten  Knochen  nicht  immer  in  gleich  typischer  und  schwerer 
Weise  auftritt,  wie  an  den  langen  Röhrenknochen,  so  dass  wohl  zuweilen 
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auch  die  AfiPektion  Ton  der  allerdings  viel  häufigeren  Tuber- 
kulose der  genannten  Knochen  nicht  unterschieden  wird.  In  dem- 
selben Sinne  führt  auch  Lannelongue'),  der  allein  in  seiner  Mo- 
nographie .üeber  die  akute  OsteoinyeUtis  während  des  Wachstums« 
den  kurzen  und  platten  Knochen  ein  eigenes  Kapitel  widmet,  aus, 
dass  die  Affektion  an  diesen  Knochen  mit  Erscheinungen  auftritt, 
welche  das  Leiden  oft  verkennen  lassen  und  welche  an  Schwere 
denen  bei  der  gleichen  Affektiou  an  den  langen  Röhrenknochen 
nichts  nachgeben.  Und  doch  ist  die  praktische  Bedeutung  der  in 
Rede  stehenden  Affektion  nicht  gering,  denn  sie  kommt,  wie  wir 
zeigen  werden,  im  Verhältnis  zu  derselben  Erkrankung  der  langen 
Röhrenknochen  entschieden  häufiger  vor,  als  gewöhnlich  angenommen 
wird.  Dazu  sind  die  Krankheitsbilder  manchmal  sehr  charakte- 
ristisch und  zugleich,  entsprechend  der  verschiedenen  Lokalisation, 
äusserst  mannigfaltig. 

Schon  vermöge  des  anatomischen  Baues  der  kurzen  und  platten 
Knochen  ist  ein  grosser  Wechsel  nicht  nur  in  der  Intensität  und 
Extensität  der  osteomyelitischen  Erkrankung,  sondern  auch  in  ihrer 
Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  zu  erwarten.  Es  sind  ja 
wesentlich  spongiöse  Knochen  und  sie  gleichen  in  der  Art  und 
Weise  ihres  Verhaltens  gegenüber  der  akuten  Osteomyelitis  vielfach 
den  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen.  So  finden  wir  wie  bei 
der  letzteren  häufig,  dass  es  überhaupt  nicht  immer  zu  Nekrosen- 
bildung  kommt  oder  dass  diese  sehr  verspätet  eintritt,  und  dass  der 
eiterige  Aufbruch  zuweilen  sehr  lange  auf  sich  warten  liisst.  Ferner 
ist  die  Nekrosenbildung  öfter  nur  auf  kleinere  Knochenpartieen  be- 
schränkt, und  wir  finden  an  den  abgestossenen  Sequestern  deutliche 
Zeichen  einer  reaktiven  Entzündung,  was  wir  an  den  Diaphysen- 
sequestern,  abgesehen  von  der  Demarkationslinie  niemals  an- 
treffen, da  hier  die  ungünstigeren  Girkulationsverhältnisse  sofortiges 
Absterben  zur  Folge  haben.  Es  ist  dies  ein  Zeichen  dafür,  dass 
der  spongiöse  Knochen  viel  mehr  die  Fähigkeit  besitzt,  sich  gegen 
Schädlichkeiten  zu  wehren,  und  wir  finden  die  Erklärung  dafür  in 
dem  anatomischen  Bau  desselben.  Während  die  Gortikalis  der 
Röhrenknochen  vermöge  ihres  geringen  Blutreichtums  durch  Girku- 
lationsstörungen  leicht  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt  wird,  ist 
dies  bei  den  spongiösen  Knochen,   die  ja  viel  stärkere  Marklager 

l)Lannelongue.   De  TOstöomyälite  aiguö  ]>endaiit  la  croissance.   Pa* 
na.  1879. 
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mit  splrlichen  Enochenbalken  besitzen,  vermöge  ihres  hohen  Blut- 
leichtoms  weniger  leicht  Ynöglich,  indem  durch  kollaterale  Bahnen 
leicht  wieder  für  die  Ernährung  gesorgt  werden  kann.  Auch  scheint 
die  spongiöse  Enochensubstanz  längere  Zeit  mit  nur  geringem  Er- 
nährungsmaterial Yorlieb  nehmen  zu  kOnnen,  ohne  in  ihrer  Lebens- 
fähigkeit beeinträchtigt  zu  werden.  So  wird  auch  die  Rückwirkung 
auf  das  Allgemeinbefinden  je  nach  der  Ausbreitung  und  dem  Ver- 
lauf der  Enochenerkrankung  sehr  wechselvoU  sein,  und  wir  finden 
eine  Stufenleiter  von  den  schwersten  rasch  zum  Tode  führenden 
Erkrankungen,  bis  zu  den  leichtesten,  die  mit  umschriebenen  oder 
auch  ganz  fehlenden  Nekrosen  einhergehen. 

Ein  weiterer  grosser  Wechsel  der  Erscheinungen  ist  g^eben 
durch  den  verschiedenen  Sitz  der  einzelnen  kurzen  und  platten 
Knochen,  indem  sie  mit  den  allerverschiedensten  Organen  in 
nächster  Nachbarschaft  stehen  und  gar  oft  bei  ihrer  Erkrankung 
diese  in  Mitleidenschaft  ziehen.  So  zeigt  die  akute  Osteomye- 
litis der  Schäilelknocheu  die  Besonderheit,  dass  der  Entzündungs- 
Prozess  auf  die  Gehirnhäute  sich  verbreiten  kann  und  dadurch  in 
den  meisten  Fällen  rasch  tödtlich  verläuft.  Aehnlich  ist  es  bei  Er- 
krankung von  Wirbelknochen,  indem  Komplikationen  von  Seiten 
des  Rückenmai'ks  ins  Spiel  konmien  können.  Akute  Osteomyelitis 
des  Darmbeins  tritt  häufig  unter  dem  Bild  einer  akuten  Hüftge- 
lenksvereiterung in  die  Erscheinung;  Fuss-  und  Handwurzelknochen 
ziehen  bei  ihrer  Erkrankung  die  benachbarten  Gelenke  in  Mit- 
leidenschaft. So  entstehen  äusserst  wechselvolle  Bilder,  und  es 
tritt  oftmals,  besonders  im  Beginn,  di^  Knochenerkrankung  so  sehr 
in  den  Hintergrund,  dass  selbst  geübte  Diagnostiker  vielleicht  erst 
spät  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit   zu  erkennen  vermögen. 

Es  mag  deshalb  gerechtfertigt  erscheinen,  durch  diese  Ar- 
beit die  Aufmerksamkeit  in  höherem  Grade,  als  es  bisher  der  Fall 
war,  auf  diese  Erkrankung  zu  lenken  und  an  der  Hand  einer  Reihe 
von  Krankheitsbildem  die  Erscheinungsweise  der  akuten  Osteomye- 
litis der  kurzen  und  platten  Knochen  zu  zeichnen. 

Gehen  wir  zunächst  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkom- 
mens der  akuten  Osteomyelitis  der  kurzen  und  platten  Knochen 
im  Verhältnis  zu  der  der  langen  Knochen  ein,  so  stehen  uns  nur 
wenige  statistische  Angaben  zu  Gebot. 

Luecke')  fand  in  24  Fällen  6  Erkrankungen  von  kurzen  und 


1)  Dentsche  Zeitschrift  fOr  Chirargie.  1874. 

BeitrO«»  i.  klln.  Ohlranri«*    V.     i. 
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platten  Enodien;  Yolkmann  ^)  in  29  zwei;  Schede  und  $taliP) 
in  24  ebenfalls  zwei;  Kocher')  in  SO  drei  und  endlich  Lanne- 
longne^)  in  24  Fällen  vier. 

Zur  Erleichterung  der  üebersicht  stellen  wir  die  Verteilung  der 
Affektion  in  diesen  181  Fällen  auf  die  einzelnen  Knochen  des  Ske- 
letts in  einer  Tabelle  dar: 


Lnecke 

Yolkmana 

Schede 

Kocher 

Lannelongue 

Sa. 

24F&lle. 

29  FäUo. 

24FUle. 

SOFUle. 

24  F&Ue. 

Maxiila  inf. 

1 



1 

ClaTicula 

1 

— 

1 

1 

3 

Humenis 

4 

4 

3 

1 

2 

14 

ülna 

2 

1 

■     — 

H 

3 

Radius 

2 

— 

3 

5 

Scapnla 

— 

1 

1 

Costae 

2 

2 

Os  ilei 

1 

2 

1 

1 

5 

Fflmnr 

12 

13 

11 

11 

8 

55 

Tibia 

11 

12 

11 

14 

9 

57 

Fibula 

1 

1 

1 

3 

6 

GalcaneuB 

2 

1 

1 

4 

Vertebra 

1 

1 

(86)  (38)         (29)        (30)  (29)        157 

Aus  dieser  Tabelle  entnehmen  wir,  dass  in  131  Fällen  Ton 
akuter  Osteomyelitis  157  Knochen  des  Skeletts  erkiankt  waren. 
Von  diesen  157  kommen  140  auf  Rechnung  der  langen  Röhren- 
knochen und  17  auf  Rechnung  der  kurzen  und  platten,  was  einem 
Verhältnis  von  8,2 : 1  entsprechen  würde. 

Wir  sind  in  der  Lage,  diese  Statistik  durch  die  Fälle  aus  der 
Bruns'schen  Klinik  beträchtlich  vermehren  zu  können. 

Haaga  findet  in  403  von  ihm  gesammelten  Fällen  von  akuter 
Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen  neben  470  Erkrankungen 
von  Röhrenknochen  23  solche  von  kurzen  und  platten  Knochen. 
Hiezu  sind  noch  zu  rechnen  eine  Anzahl  von  Fällen  isolierter 
Osteomyelitis  der  kurzen  und  platten  Knochen,  die  in  dem  gleichen 
Zeitraum  wie  jene  403  Fälle  in  der  Bruns'schen  Klinik  zur  Be- 
obaehtung  kamen.     Es  sind  dies  11  Falle. 

1)  Beiträge  zar  Chirurgie  1875. 

2)  Mitteilungen  ans  der  chirurgischen  Abteilung  von  Friedrichsbain  1S78. 
8)  Deutsche  Zeitschrift  fär  Chirurgie  1879. 

4)  Lannelongue/  De  rOstdomyölite  aigaö  pendant  la  croissance.   Pa- 
ris. 1879. 
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Unter  diesen  Beobachtungen,  die  im  Yerlanf  vorli^ender  Arbeit 
einer  näheren  Besprechung  unterzogen  werden  sollen,  sind  nur  solche 
eingerechnet,  die  mit  völliger  Sicherheit  der  akuten  spontanen  (infektiö- 
sen) Osteomyelitis  zugezahlt  werden  müssen,  während  eine  grössere 
An?aihl  anderer  als  unsicher  ausgeschlossen  wurden,  weil  nach  den 
Krankengeschichten  ihre  Zugehörigkeit  zur  OsteomyeUtis  nicht  genü- 
gend sichei^estellt  werden  konnte.  So  kommt  es  denn  auch,  dass  die 
meisten  unserer  Beobachtungen  aus  dem  letzten  Jahrzehnt  stammen, 
seit  man  die  Affektion  besser  kennen  und  unterscheiden  gelernt  hat. 
Dagegen  sind  natürlich  die  23  Falle,  in  welchen  kurze  und  platte 
neben  langen  Röhrenknochen  erkrankt  waren,  TöUig  sicher  der 
akaten  Osteomyelitis  zuzuzählen. 

Rechnen  wir  zu  diesen  letzteren  jene  11  Fälle  isolierter  akuter 
Osteomyelitis,  so  kommen  auf  470  Erkrankungen  von  langen  Röhren- 
knochen  34  Falle  an  kurzen  und  platten  Sjiochen,  was  einem  Ver- 
hältnis von  13,8 : 1  entspricht.  Ist  hiemach  die  relative  Frequenz 
der  Erkrankung  dieser  letzteren  eine  geringere  ak  nach  unserer 
früheren  Berechnung  aus  den  Angaben  von  5  verschiedenen  Autoren 
sich  ergibt,  so  mag  bei  unserer  eigenen  Statistik  durch  eine  allzu 
kritische  Auswahl  der  Fälle  die  Häufigkeit  der  Affektion  etwas 
zu  niedrig  angegeben  sein.  Dagegen  stand  den  anderen  Beobachtern 
nur  eine  verhältnismässig  geringe  Zahl  von  Fällen  zu  Qebot,  und 
es  können  deshalb  um  so  eher  Zufälligkeiten  die  Richtigkeit  ihrer 
Statistik  beeinflussen.  So  machen  wir  nur  darauf  aufmerksam,  dass 
Laecke  bei  der  gleichen  Zahl  von  beobachteten  Fällen  (24)  dreimal 
so  viel  Erkrankungen  kurzer  und  platter  Knochen  fand  ak  Schede. 

Wir  werden  deshalb  am  ehesten  eine  Yerhältniszahl  finden,  die 
dem  wirklichen  Vorkommen  entspricht,  wenn  wir  aus  der  Summe 
aller  dieser  Fälle  von  Kocher,  Luecke,  Yolkmann,  Schede, 
Lannelongue,  vrie  auch  von  Bruns  die  relative  Frequenz  be- 
rechnen. 

Die  nachstehende  Tabelle  gibt  eine  Uebersicht  über  dieses  Fre-* 

quenzverhältnis  sowie  über  die  Verteilung  der  akuten  Osteomyelitis 

Über  die  einzelnen  Teile  des  Skeletts. 

Luecke   Yolkmann  Schede    Kocher  Lannelongue  Bruns      Sa. 
24  F.        29  F.        21  F.        80  F.  24  F.        414  F.  >•"«•  JJJ2 

Os  ocdp.  — -  —  —  --  —          2       —    2 

Os  nasale  —  —  —  —  —          1       —     1 

Os  zygom.  —  —  —  —  —          2       —    2 

Mandibula  1  —  —  —  —1—2 

6* 
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Laecke 

Volkmum 

Schede 

Kocher 

Lannelonone  Bmiu 

Sa. 

1 

24  F. 

29  F. 

24  F. 

30  F. 

24  F. 

414  F. 

Claviciila 

1 

— 
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In  diesen  6  Beobachtongsreiben  znsammen  finden  wir  661  ein- 
zelne Knochen  erkrankt;  610  dayon  gehören  den  langen  Bdbren- 
knochen  zn,  während  die  übrigen  51  den  knrzen  und  platten  Knochen 
zuzuzählen  sind.    Wir  finden  also  ein  Verhältnis  von  12: 1. 

Gehen  wir  nun  näher  auf  die  Frage  nach  der  Verteilung  der 
Erkrankung  auf  die  einzelnen  kurzen  und  platten  Knochen  ein,  so 
finden  wir  nach  unserer  obigen  Tabelle  folgende  Reihenfolge: 
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Am  häufigsten  finden  wir  demnach  die  Clayiccila  betroffen, 
wenn  sie  auch  den  beiden  znnächjst  folgenden  Enodien  Scapnla  und 
Os  ilei  nnr  wenig  Toransstehi  Aach  der  darauf  folgende  Galca- 
nens  zeigt  sich  verhälfaiismässig  häufig  erkrankt.  Wir  können  mit 
einem  gewissen  Recht  diese  vier  Knochen  den  übrigen  als  i,  häufi- 
ger'' erkrankt  gegenüberstellen.  Die  osteomyelitische  Erkrankung 
da*  Bippen,  der  Schädel-  und  Gesichtsknochen,  der  Wirbel-,  Fuss- 
nnd  Handwurzelknochen  dürfen  wir  wohl  als  , seltene*  Ereignisse 
bezeichnen« 

In  Beziehung  auf  das  Vorkommen  der  akuten  Osteomyelitis  an 
kurzen  und  platten  Knochen  ist  femer  zu  berücksichtigen,  dass  die- 
selbe teils  als  isolierte  Erkrankung  auftritt,  teils  im  Zusammen- 
hang mit  anderweitigen  Lokalisationen  bei  multipler  akuter  Osteo- 
myelitis; also  sowohl  neben  gleichzeitiger  Erkrankung  langer  Röhren- 
knochen oder  auch  anderer  kurzer  und  platter  Knochen. 

Gerade  bei  diesen  letzteren  multiplen  Lokalisationen  pfl^  man 
Ton  «primärer*  und  „sekundärer*  Erkrankung  zu  sprechen ,  da  in 
der  Begel  zuerst  ein  Herd  auftritt,  und  die  anderen  erst  nach  dem- 
selben in  die  Erscheinung  treten.  Manche  Autoren,  wie  nament- 
lich Luecke  undKocher,  sind  der  Ansicht,  dass  diese  sekundären 
Herde  gewöhnlich  durch  Infektion  Ton  der  primär  erkrankten  Stelle 
aas  entstehen.  Allein  der  Beweis  hiefür  ist  nicht  zu  liefern,  und 
es  lassen  sich  wohl  ebenso  gute  Gründe  dafür  anführen,  dass  es 
sich  um  gleichwertige  Lokalisationen  handelt,  da  ja  die  Infektion 
Ton  einer  im  Blut  cirkulierenden  Noxe  ausgeht  Auch  Schede^), 
der  wie  Yolkmann  die  letztere  Ansicht  teilt,  gebraucht  den  Aus- 
druck nur  insofern,  als  er  mit  „primär*  die  „hauptsächlichste* 
Knochenerkrankung  bezeichnet,  mit  „sekundär*  die  „gleichzeitigen 
weniger  schwereren  und  die  später  aufgetretenen.*  Offenbar  ist 
dieser  Begriff  ein  zu  unbestimmter,  und  wir  werden  die  Bezeich- 
nimg „primär*  und  „sekundär*  um  so  besser  vermeiden,  als  in 
▼ielen  Fällen,  die  nicht  von  Anfang  an  beobachtet  sind,  die  „erste* 
sowie  die  „hauptsächlichste*  Knochenerkrankung  sich  nicht  immer 
feststellen  lassen. 

Es.  erhebt  sich  nun  die  Frage,  wie  oft  die  akute  Osteomyelitis 
der  kurzen  und  platten  Knochen  als  isolierte  Erkrankung,  wie  oft 
als  Teilerscheinung  bei  multipler  Affektion  des  Skeletts  auftritt. 


1)  Mitteilungen  aus  der  chimrg.  Abteilung  von  Friedrichshain.  1878. 
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Gehen  wir  zai^U^t  auf  die  isolierten  Erkrankungen  ein, 
80  waren 

in  Luecke's  24  Fäll,  isoliert  erkrankt  0  kurz.  u.  platte  Knoch. 

^   Volkmann'.8      29     «  ,            ,  1      »      »      »  » 

,   Schede's           24    .  ,           „  2      ,      ,      ,  « 

,    Kocher's          30    »  „           ,  2      »      ,      , 

„   Lannekngue'a  24    ,  „           ,  2      „      ,      „  « 

»   Brui^s  ^1^    »  »  »  11      ,      ^      ,  , 

Summa        545     „  ,  ,  18      „      „      »  , 

Wir  finden  also  unter  545  Fallen  von  akuter  Osteomyelitis  18 
isolierte  Erkrankungen  kurzer  und  platter  Knochen,  d.  h.  3,3  ^/o 
aller  Fälle  von  akuter  Osteomyelitis. 

In  allen  diesen  18  Fällen  war  die  Erkrankung  jedesmal  auf 
einen  kurzen  oder  platten  Knochen  beschränkt,  und  wir  konnten 
kein  Beispiel  dafür  finden,  dass  in  einem  Fall  zwei  oder  mehr  kurze 
und'  platte  Knochen  nebeneinander  erkrankt  gewesen  wären. 

Auf  die  einzelnen  Knochen  verteilen  sich  die  Fälle  folgendermassen : 
Os  ilei      Galcaneos      Scapula      Glavicula      Gostae      Talus 
Volkmunn  —  1  —  —  —  — 

Schede  2  —  —  —  —  -« 

Kocher  —  1  1  —  —  ,      — 

Lannelongue         1  —  1  —  —  — 

Bruns  3 2 2 2 1  1 

Summa  6  4  4  2  11 

Am  häufigsten  isoliert  erkrankt  finden  wir  demnach  das  Darm- 
bein, Fersenbein  und  Schulterblatt. 

Was  nun  endlich  die  Frage  betrifft,  wie  oft  akute  Osteomye- 
litis der  kurzen  und  platten  Knochen  im  Zusammenhang  mit  der- 
selben Affektion  an  langen  Röhrenknochen  vorkommt,  so  handelt 
es.  sich  um  33  einzelne  Knochen,  welche  in  insgesamt  27  Fällen 
erkrankt  sind. 

Neben  Erkrankung  je  eines  langen  Röhrenknochens  fand  Luecke  in 
2  Fällen  eine  Rippe  niiterkrankt,  i^  je  einem  Fall  das  Os  ilei  und  die 
Mandibula,  in  2  Füllen  den  Calcaneus.  V  o  1  k  m  a  n  n  fand  einmal  einen 
langen  Röhrenknochen  und  die  Clavicula  zusammen  erkrankt ;  einen  glei- 
chen Fall  beobachtete  Lannelongue,  Kocher  einen  solchen  mit  Er- 
krankung des  Os  ilei.  Endlich  beobachtete  Lannelongue  einmal  die 
Erkrankung  eines  Wirbelkörpers  zusammen  mit  solcher  von  3  langen 
Röhrenknochen. 

In  den  Bruns 'sehen  Fallen  waren  Mandibula,  Os  nasale,  Os  navi- 
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cnlare,  Talns,  Ob  ilei  je  einmal,  Clavicnla  und  Scapola  je  zweimal  neben 
einem  langen  Röhrenknochen  erkrankt.  Femer  einmal  Calcanens  zn- 
aammen  mit  Tibia  und  Femur,  einmal  Clavicnla  zusammen  mit  Femur 
und  Hnmerus;  die  Scapula  beiderseits  einmal  neben  dem  Femur;  Olayi- 
cula  und  Os  zygomaticum  zusammen  mit  der  Tibia;  Scapula  und  Osoo- 
dpitis  ebenfalls  einmal  zusammen  mit  der  Tibia.  In  einem  Fall  waren 
i  Knochen  zusammen  erkrankt:  nämlich  Scapula  mit  Humerus  beider- 
seits und  Femur;  und  endlich  in  2  Fällen  je  5:  nämlich  in  dem  einen 
Os  occipitis,  Clavicnla  beiderseits,  Femur,  1  Phalani,  im  zweiten:  Os 
saci-um,  Os  zygomaticum,  Tibia  beiderseits,  1  Hetaiarsalknocben. 

Es  fidnd  dies  Fälle  tou  multipler  akuter  Osteomyelitie,  in  denen 
neben  einem  oder  mehreren  langen  Röhrenknochen  je  ein  kurzer 
oder  platter  erkrankt  war;  in  4  Fällen  waren  je  zwei,  in  1  Fall 
je  drei  kurze  und  platte  Knochen  zusammen  mit  langen  Röhren- 
knochen erkrankt 

Zusammen  sind  es  27  Fälle,  und  wenn  wir  auch  hier  wieder 
das  Verhältnis  zu  der  Gesamtzahl  von  545  Fällen  in  Prozenten  aus- 
drücken, so  bekommen  wir  die  Zahl  4,9  Vo.  Zusammen  mit  den 
isolierten  Erkrankungen  (3,8  Vo)  ergibt  sich  für  die  Gesamtzahl  der 
Fälle  von  akuter  Osteomyelitis  mit  Lokalisation  in  den  kurzen  und 
platten  Knochen  ein  Prozentverhältnis  von  8,2  %. 

Es  Terateht  sich,  dasa  die  angeführten  Zahlen,  namentlich  in 
Bezug  auf  das  Frequenzverhältnis  der  Erkrankung  der  einzelnen 
Knochen,  noch  viel  zu  klein  sind,  um  endgültigen  Aufschluss  hie- 
rüber zu  geben.  Es  liegt  daher  nahe,  zur  Ermittelung  dieses  Punktes 
auch  eine  Sammlung  der  Einzelbeobachtungen  aus  der  Litteratur 
anzustellen,  wenn  solche  auch  nur  spärlich  vorliegen. 

Was  zunächst  die  kurzen  Knochen  betrifft,  so  liegt  über  die 
akute  Osteomyelitis  derselben  noch  gar  kein  Material  zusammenge- 
stellt vor,  und  wir  vermögen  auch,  ausser  den  für  unsere  Statistik 
benützten  FäUen,  aus  der  Litteratur  nur  noch  wenige  Einzelbe- 
obachtungen zusammenzutragen. 

Diese  letztei'en  betreffen  vorwiegend  den  Calcaneus,  den  wir  ja  in 
unserer  statistischen  Zusammenstellung  von  den  kurzen  Knochen  am  häu- 
figsten erkrankt  gefunden  haben:  Lannelongue')  gibt  an,  ihn  vier- 
mal betroffen  gefunden  zu  haben;   Volkmann*)  hat  ausser  dem  schon 


1)  a,.  a.  0.  ^ 

2)  Beiträge  zur  Chirurgie.  1875. 
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erwähnten  Fall 'noch  einige  osteomjeHtische  Erkrankungen  desselben  ge* 
sehen.  Erkrankungen  an  einzelnen  Foss-  und  flandwnrzelknochen,  wie 
Bruns  einige  F^lle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  finden  wir  nirgends 
erwähnt  König')  beobachtete  einmal  akute  Osteomyelitis  eines  Wir- 
belkörpers und  Duguet')  erwähnt  gleichfalls  einige  solche  Fälle. 
Lannelongue  führt  endlich  zwei  Fälle  mit  Lokalisation  in  der  Knie- 
scheibe an. 

« 

Etwas  ausgiebiger  ist  die  Kasuistik  betrefiPs  der  platten 
Knochen,  indem  A.  Bergmann^)  27  Fälle  zusammenzustellen  ver- 
mochte. Allerdings  ist  zu  bemerken,  dass  davon  nur  13  von  ihren 
Beobachtern  zur  Osteomyelitis  gezählt  waren.  Diese  Zusammen- 
stellung umfasst  Erkrankungen  des  Hüftbeins,  der  Scapula,  des 
Stemums  und  des  Schädels. 

Dem  Haftbein  gehören  12  Fälle  davon  zu;  ausserdem  beobachteten 
Volkmann*),  Kocher,  Hagedorn  ebenfalls  je  einen  Fall  von 
Osteomyelitis  dieses  Knochens.  Endlich  führt  Lannelongue  noch 
einen  Fall  an,  ohne  indes  den  Beobachter  anzugeben.  Zusammen  sind 
dies  16  Fälle. 

Für  Erkrankung  der  Scapula  konnte  A.  Bergmann  10  Beispiele 
finden,  Volkmann  beobachtete  3  typische  Fälle,  Lannelongue 
erwähnt  2  Fälle. 

Das  Stemum  fand  A.  Bergmann  zweimal  erkrankt,  während  wir 
sonst  nirgends  einen  derartigen  Fall  erwähnt  finden. 

Die  Schädelknochen  zeigten  sich  in  7  Fällen  erkrankt:  ausser  3  von 
Berguann  gesammelten  Fällen  beobachtete  Ghippault,  Cramp- 
ton,  Lepine  und  Lannelongue*)  je  einen  Fall. 

Während  wir  die  Clavicula  nach  unserer  statistischen  Zusammen- 
stellung am  häufigsten  von  allen  kursen  und  platten  Knochen  an  akuter 
Osteomyelitis  erkrankt  sahen,  finden  wir  sie  nur  in  2  der  von  Berg- 
mann zusammengestellten  Fälle  von  Osteomyelitis  des  Darmbeins  und 
in  einem  Fall  von  Osteomyelitis  der  Scapula  miterkrankt. 

Von  Osteomyelitis  des  Unterkiefers  konnte  Lannelongue  3  Fälle 
finden. 

Es  sind  dies  alle  Fälle,  die  wir  aus  der  Litteratur  zusammen- 
zutragen vermochten.     Ziehen  wir  diese  Einzelberichte  zu  unserer 


1)  König.  Lehrbuch  der  allgem.  Chirurgie. 

2)  S.  Lannelongue.  a.  a.  0. 

3)  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1884  u.  1887. 

4)  Schede.  .Mündlichen  Mitteilungen  zufolge." 

5)  a.  a.  0. 
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früheren  ZusammensteUuiig  hinzu,  so  ergibt  sich  folgende  Hänfig- 
keitsskala,  die  sich  allerdings  sehr  erheblich  von  unserer  früher  ge- 
fundenen Verteilung  unterscheidet,  und  wir  verzichten  deshalb  bei 
der  Kleinheit  der  Zahlen  darauf,  sichere  Schlüsse  hieraus  zu  ziehen. 
Von  insgesamt  104  Erkrankungen  war  betroffen: 


Ob  ilei 

25n)al                   Os  zygomat. 

2mal 

Scapula 

24  ,                     Talus 

2  , 

Clavicola 

14  9                     Stemum 

2   r, 

Galcaneus 

11  ,                     Patella 

2  , 

Schädel 

9  9                     Vertebrae 

2  „ 

Maxilla  inferior  5  «                     Os  nasale 

1  . 

Ciostae 

S  ,                     Os  sacrum 
Os  naviculare  Imal. 

1  . 

.  Nach  den  Torstehenden  Ermittelungen  über  die  Frequenzver- 
haltnisse  der  akuten  Osteomyelitis  der  kurzen  und  platten  Knochen 
wollen  wir  nun  Tersuchen,  an  der  Hand  einer  Anzahl  möglichdt 
typiacher  Falle  aus  der  Bruns'schen  Klinik  ein  Bild  von  der  Er- 
scheinungsweise der  akuten  Osteomyelitis*  einzelner  kurzer  und 
platter  Knochen  zu  geben.  Wir  machen  hier  nochmals  darauf  auf- 
merksam^ dass  wir  nur  Fälle  benützen|  deren  Diagnose  mit  Sicher- 
heit gestellt  und  überdies  meist  durch  die  Untersuchung  des  auf- 
bewahrten Präparats  bestätigt  werden  konnte. 

Zuerst  führe  ich  eine  Beobachtung  yon  akuter  Osteomyelitis 
der  Nasenbeine  an,  welche  zu  Nekrose  und  Ausstosung  des  Se- 
questers führte.  Ein  ähnlicher  Fall  ist  bis  jetzt  nicht  bekannt, 
jedoch  konnte  in  dem  unseren  die  Diagnose  dadurch  gesichert  werden, 
das^  die  Erkrankung  gleichzeitig  mit  akuter  Osteomyelitis  des  linken 
Femur  auftrat 

Heinrich  Hang  von  Genkingen,  17  J.  alt,  früher  stets  gesund.  Vor 
2Vt  Jahren  bildete  sich  plötzlich  an  der  Nase  an  der  Grenze  von  Knochen  und 
Knorpel  eine  schmerzhafte  Schwellung  aus;  die  Haut  darüber  wurde  prall 
gespannt,  rot  verfärbt.  Dabei  hatte  Fat.  Fieber  und  ninsste  zu  Bett  liegen. 
Nach  14  Tagen  brach  der  Abscess  nach  innen  durch  und  entleerte  Biter 
und  mehrere  Knochenstückchen;  darauf  Abnahme  der  Schwellung  und  in 
kurzer  Zeit  Heilung.  Fast  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Entzündung  am 
Nasenbein  schwoll  die  Gegend  der  unteren  Epiphyse  des  linken  Femur 
unter  starken  Schmerzen  und  hohem  Fieber  an.  Fat.  musste  4 — 5  Monate 
im  Bett  zubringen.    Zuerst  an  der  Innenseite ,  später  auch  an  der  Aus- 
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senseite  des  Femar  bi-ach  eine  Fi8tel9ffiiiing  darch,  beide  entleertea  seit- 
her daaemd  Eiter. 

Status  praes. :  (15.  II.  86).  Gat  .genährter  junger  Mann,  NasenrQcken 
eingefalleni  sonst  an  der  Nase  nichts  abnormes.  Keinerlei  Zeichen  von  fio- 
rider  oder  überstandener  Syphilis.  Linker  Femor  in  seiner  unteren 
H^llfte  aufgetrieben,  an  der  Aussen-  und  Innenseite  je  eine  Eiter  seoer- 
nierende  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  kommt. 

Nach  der  Nekrösenoperation  am  linken  Femur  und  Extraktion  eines 
Sequesters  erfolgte  volistftndige  Heilung. 

Es  stehen  uns  femer  eine  Anzahl  von  äusserst  charakteristi- 
schen FaUen  von  akuter  Osteomyelitis  der  Glavicula  zu  Gebote, 
und  ich  glaube  wenigstens  die  ausgeprägtesten  derselben  hier  auf- 
führen zu  müssen.  Es  sind  dies  im  Ghmzen  5  Fälle.  In  zweien 
derselben  war  die  Glavicula  isoliert,  in  den  übrigen  zusammen  mit 
langen  Röhrenknochen  erkrankt.  Besonderes  Interesse  beanspruchen 
die  beiden  ersten  Fälle:  in  dem  einen  führte  die  Enochenerkran- 
kung  zu  Totalnekrose  der  Glavicula,  so  dass  dieselbe  fast  in  ihrer 
ganzen  Länge  durch  die  Operation  entfernt  wurde,  und  zwar  zu 
einer  Zeit,  wo  noch  keine  Spur  einer  Knochenneubildung  vorhanden 
war.  Es  wird  dieser  Fall  dadurch  um  so  interessanter,  dass  wir 
kürzlich,  ako  3  Jahre  nach  jler  Operation,  Gtel^enheit  hatten,  eine 
Nachuntersuchung  anzustellen,  welche  die  vollständige  Regenera- 
tion des  Schlüsselbeins  erwies. 

Der  Fall  betrifft  ein  damals  16jährige&  MUdchen,  Maiie  Rosenkranz 
von  «Wiesensteig ,  welche  früher  stets  gesund  gewesen  wai\  Vor  8  Wo- 
chen ohne  Anlass  heftige  Schmer/en  in  der  rechten  Schulter  mit  hohem 
Fieber;  es  bildet  sich  eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  in  der  Ge- 
gend der  Glavicula  rechterseits ;  nach  14  Tagen  .vird  dort  incidiert,  viel 
Eiter  entleert,  es  bleibt  eine  Fistelöffnung  bestehen.  —  Schon  einige 
Wochen  vorher  bestand  ein  Panaritium  des  linken  Zeigefingers,  welches 
noch  nicht  geheilt  ist, 

Status  praes.  (13.  XI.  85).  Fat.  ist  sehr  blass,  mager.  Die 
Gegend  des  rechten  Stemoclaviculargelenks  ist  geschwollen,  sehr  schmerz- 
haft. Auf  der  Mitte  der  Glavicula  eine  Fistel ,  fast  die  ganze  Glavicula 
von  Periost  entblösst,  Eitersenkung  in  die  Achselhöhle.  Am  Akromial- 
ende  der  Glavicula  abnorme  Beweglichkeit  und  Grepitation. 

27.  XI.  Operation.  Nach  einer  LKngsincision  wird  die  ganze  Gla- 
vicula mit  Ausnahme  der  Oelenkenden  entfernt;  sie  ist  in  ganzer  Ausdeh- 
nung von  Periost  entblösst  und  nekrotisch.  Die  Perio^hülse  bleibt  zu- 
rück ,  keine  Spur  einer  Todtenlage.    Oute  Heilung. 
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Das  Prilparat  zeigt  einen  totalen  Sequester  der  Clavicula  von  etwa 
10  cm  Länge.    Beide  Enden  zeigen  scharfe  Zacken. 

Bei  der  Wiedernntersncbang  am  23.  X:  88  ergibt  sich  folgender  Be- 
fund:  In  der  rechten  Schlttsselbeingegend  befindet  sich  eine  etwas  schräg 
Ton  innen  und  unten  nach  oben  und  aussen  ziehende  1  cm  breite  Narbe 
Ton  ca.  10  cm  Län^e.  Die  Konturen  der  nengebildeten  Clavicula  er- 
sdieinen  ziemlich  normal,  nur  in  der  Mitte  des  Knochens  besteht  eine 
stumpfwinklige  Knickung;  der  Scheitel  des  Winkels  sieht  nach  hinten. 
In  der  Mitte  ist  die  Clavicula  auf  eine  ganz  kurze  Strecke  normal  breit, 
an  den  beiden  Enden  dagegen  wird  sie  durch  grobe  Höcker  von  Kno- 
chensubstanz verbreitert  bis  auf  ca.  3 — 4  cm.  Die  Länge  der  Clavicula 
rechts  10,8  links  12  cm.  Vollkommen  freie  Beweglichkeit  im  rechten 
Schultergelenke  ebenso  TOllkommene  Arbeitstttchtigkeit  der  rechten  £x- 
ti-emität. 

Wir  sehen  durch  diesen  Fall  die  schon  bekannte  Thatsache  be- 
stätigt, dass  das  Periost  des  Schlüsseibeins  eine  sehr  hohe  B^e- 
nerationskraft  hesitzt,  und  dass  Wiederersatz  des  Knochens  auch 
dann  eintritt,  wenn  zur  Zeit  der  Entfernung  des  Sequesters  noch 
keine  Spur  von  Knochennenbildung  vorhanden  war.  Auffallend  ist 
es  immerhin,  dass  die  Natur  es  yennag,  sogar  einen  dem  yerlorenen 
an  Form  ähnlichen  Knochen  zu  schaffen,  trotzdem  gerade  an  der 
Glavicula  die  Verschiebung  der  Teile  sehr  stark  ist. 

Dem  angeführten  Falle  können  wir  noch  eine  ähnliche  Beobach- 
tung von  totaler  Nekrose  der  Glavicula  infolge  von  multipler  Osteomye- 
litis anreihen,  in  welcher  das  Schlüsselbein  zusammen  mit  der  Tibia 
und  dem  Os  zygomaticum  erkrankte.  Hier  fand  sich  jedoch,  im 
Gegensatz  zu  dem  vorigen  Fall,  bei  der  Entfernung  des  Sequesters 
auf  der  Hinterfläche  der  Clavicula  schon  überall  Knochennenbildung, 
und  so  ist  es  weniger  auffallend,  wenn  die  neugebildete  Glavicula 
der  Form  der  alten  fast  genau  entsprach. 

Menrad  Edelmann,  8  Jahre  alt,  von  Dorraettingen ,  war  fiüher  stets 
gesund.  Frühjahr  1882  überstand  er  die  roten  Flecken;  5  Wochen  dar- 
auf sei  er  «sehr  krank''  geworden,  wobei  am  rechten  Schienbein,  am 
Kreuz  und  rechten  Schlüsselbein,  sowie  an  der  linken  Wange  die  Weich- 
teile stark  sn^chwollen.  Nach  einigen  Wochen  seien  die  Abscesse  er- 
öffnet und  Eiter  entleeii  worden.    Seither  Fisteln. 

Stat.  praes.  (31.  I.  83).  Fat.  ist  gut  genährt,  von  blasser  flaut- 
fkrbe.  Auf  der  linken  Wange  eine  Fistelöffnung,  Jochbein  verdickt. 
Rechte  Clavicula  verdickt;  über  ihr  2  Fisteln.  Die  Sonde  kommt  überall 
auf  entblössten  Knochen^  Spontanfraktnr  der  rechten  Tibia  6  cm  unter- 
halb des  Knies. 
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Operation:  Nekrosenoperation  an  der  linken  Tibia  mit  Extraktion 
eines  langen  Sequesters.  Resektion  der  total  nekrotischen  Clavionla;  zu* 
rück  bleiben  nur  kleine  Stftcke  von  beiden  Gelenkenden.    Heilang. 

Am  20.  X.  88  kommt  Pat.  zur  Nacbnntersachnng.  Ueber  der  rechten 
Clavicola  findet  sich  dem  mittleren  Drittel  derselben  entsprechend  eine 
ausgedehnte  NarbenflAche,  die  in  einzelnen  Strängen  mit  der  Clavieola 
▼erwachsen  ist  Die  nengebildete  ClaTicnla  entspricht  in  ihrer  Form 
ziemlich,  der  linken,  nnr  zeigt  sie  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
äusserem  Drittel  eine  stumpfwinkelige  Knickung  mit  der  Spitze  des 
Winkels  nach  hinten  und  oben ;  gegenüber  der  linken  ist  sie  um  1  cm 
verkürzt.  Entsprechend  der  Spitze  des  Winkels  ist  die  Clavicula  in  einer 
Ausdehnung  von  2-^3  cm  nur  etwa  l'/t  cm  breit,  während  sie  sowohl 
nach  aussen  als  nach  innen  in  scharfen  Abältzen  eine  grossere  Breite  bis 
zu  3  cm  gewinnt.  An  den  breiteren  Stellen  ist  der  Knochen  rauh,  von 
Hervorragungen  besetzt,  die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  ist  völlig 
normal,  die  Arbeitstüchtigkeit  der  ganzen  Extremität  eine  sehr  gute. 

Es  folgen  noch  3  Beobachtungen  von  partieller  osteomyeliti- 
scher Nekrose  des  SchlüBselbeins. 

Johann  Lehmann,  23  J.  alt,  von  Bösingen,  Pferdeknecht,  früher  stets 
gesund,  fiel  am  12.  XI.  82  auf  die  ausgestreckte  Hand,  worauf  anfangs 
wenig  Schmerz  und  keine  Behinderung  der  Beweglichkeit  folgte.  Erst 
am  andern  Morgen  Anschwellung  der  linken  Schulter,  der  linke  Arm 
kann  wegen  Schmerzen  nicht  mehr  erhoben  werden.  Dabei  Fieber.  Nach 
8  Tagen  Incision  aussen  an  der  Schulter,  Entleerung  von  viel  Eiter; 
eine  Fistel  bleibt  bestehen. 

Stat.  ptaes.  (12.  XI.  82).  Pat.  kräftig  gebaut,  leidlich  ernährt^ 
blass.  Die  Mitte  der  Clavicula  geschwollen,  die  Haut  gerötet,  Fluktua- 
tion deutlich  zu  fühlen.  Ueber  dem  Akromialende  eine  Fistel,  die  Sonde 
kommt  sofort  auf  kleine  Sequester.    Hohes  Fieber. 

12.  n.  Incision  und  Entfernung  mehrerer  2 — 3  cm  langer  Sequester. 
Guter  Verlauf  der  Heilung. -r- 

Georg  Hanemann,  16  J.  alt,  Weber,  von  Geifertshofen,  erkrankte  an 
einem  Panaritium  a&i  rechten  Zeigefinger  mit  Ausgang  in  Nekrose  der 
111.  Phalanx;*  zu  gleicher  Zeit  Schmerz  in  der  Achselgegend,  Anschwel- 
lung auf  der  Clavicula  in  der  Gegend  des  Stemoclaviculargelenks. 
Ausserdem  Schmerzen  und  Anschwellung  in  der  unteren  Hälfte  des  Femur. 
Ueber  der  Clavicula  brechen  nach  und  nach  2  Fisteln  auf  und  entleeren 
Eiter  und  Knochenstückchen.  Während  die  eine  heilt,  bleibt  die  andere 
bestehen.  An;  Oberschenkel  brechen  im  Ganzen  6  Fisteln  durch  und 
secemieren  beständig  Eiter. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  über  dem  Schlüsselbein  eine  Fistel; 
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nadi  deren  Erweiterung  ein  Sequester  extrahiert  wird.    Auch  am  linken 
Femur  Nekrosenoperation  und  Entfernung  mehrerer  Sequester.   Heilung. 

David  Mesflinger,  20  J.  alt,  von  Reutlingen,  Schneider,  erkrankte  vor 
2  Jahren  unter  hohem  Fieber  mit  Schmerzen  und  Schwellung  am  rechten 
Unterschenkel;  die  Incision  führte  auf  die  nekrotisch  freiliegende  Tibia. 
Währenddem  entwickelte  sich  auch  auf  der  linken  Glavicnla  eine  schmerzhafte 
Sdiwellung,  die  bald  spontan  zum  Aufbruch  kam.  Erst  nach  einem  Jahr, 
nach  der  Ausstossung  mehrerer  Sequester,  kam  die  Heilung  der  Fistel 
zu  Stande.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ftber  der  linken  Ciavicula  eine 
weissliehe,  strahlige,  an  einer  Stelle  mit  der  Ciavicula  verwachsene  Narbe. 
An  deir  Tibia  starke  Verdickung  des  Knochens,  9  Fistelöffnungen.  Nach 
der  Operation  der  Nekrose  und  Entfernung  eines  langen  Sequesters  er- 
folgte Heilung. 

Wir  wenden  uns  nun  zur  akuten  OsteomyelitiB  der  Scapula, 
indem  wir  den  Verlauf  von  3  der  ausgesprochensten  Fälle  aus  der 
Bruns'schen  Klinik  hier  vnedrgeben.  Wir  finden  an  diesen  Fällen 
die  Erfahrung  bestätigt,  die  A.  Bergmann^)  an  den  von  ihm 
gesammelten  Fällen  feststellen  konnte,  nämlich,  dass  die  akute 
Osteomyelitis  an  den  platten  Knochen  gewöhnlich  die  Stellen  zuerst 
und  am  stärksten  befallt,  wo  grössere  Anhäufungen  spongiöser  Sub- 
stanz sich  finden.  Das  Gleiche  werden  wir,  nur  noch  ausgespro- 
chener, am  Darmbein  wieder  finden. 

Gewöhnlich  handelt  es  sich  bei  der  akuten  Osteomyelitis  der 
Scapula  nur  um  drcumskripte  Erkrankung  besonders  an  der  Spina, 
in  anderen  Fallen  aber  führt  sie  zu  totaler  Entblössung  der  ganzen 
Scapula,  oftmals  mit  Epiphysenablösung  und  Ansammlung  von 
grossen  Eitermassen  verbunden. 

Von  unseren  3  Fällen  von  Erkrankung  der  Scapula  sind  zwei 
isoliert,  während  der  dritte  neben  gleichzeitiger  akuter  Osteomye- 
litis des  Femur  aufgetreten  isi  Der  letztere  Fall  wurde  von  Be- 
ginn der  Erkrankung  an  in  der  Bruns'schen  Klinik  beobachtet  und 
beschrieben  und  gibt  deshalb  ein  um  so  deutlicheres  Bild. 

.  Joh.  Dreher,  18  J.  alt,  von  Erpfingen,  Bauemknecht,  war  früher  stets 
gesund.  November  79  beim  Treppensteigen  mit  einem  schweren  Frucht- 
sack plötzlich  stechender  Schmerz  in  der  linken  Kniegelenksgegend;  Pat. 
arbeitete  unter  starken  Schmerzen  noch  1 V,  Tage,  mussie  dann  zu  Bett. 
Bald  diffuse  Schwellung  des  ganzen  Oberschenkels,  heftige  Schmerzen, 
hohes  Fieber. 


1)  Si  Petersborger  med.  Wochenschr.  1884.  Seite  281. 
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8tat.  praes.  (19.  XI.  79).  Pat..  bleich,  abgemagert,  siebt  schwer 
leidend  aas.  Temp.  39,4.  Linker  Oberschenkel  bis  ins  obere  Drittel 
stark  geschwollen,  Äusserst  schmerzhaft,  keine  Flnktaation.  Es  wird  zu- 
nächst bis  auf  den  Femur  incidiert  und  ein  snbperiostaler  Abscess  er- 
öffnet; nach  einigen  Wochen  Eröffnung  der  Markhöhle  und  Entleeiiing 
einer  grossen  Menge  Eiter  und  mehrerer  Sequester. 

14  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  am  Femur  stellt  sich 
auch  Schmerzhaftigkeit  und  Anschwellung  am  Schulterblatt,  und  zwar 
zunHchbt  im  Bereich  der  Spina,  später  in  weiterer  Ausbreitung  ein.  Nach 
der  Incision  ergibt  die  Sondenuntersuchung  das  Vorhandensein  einer  Eiter- 
höhle entlang  der  ganzen  Scapula  herab,  dieselbe  liegt  ganz  frei  und 
nackt.  Reichliche  Eiterung.  Pat.  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung, 
da  er  auf  die  vorgeschlagene  Operation  nicht  eingeht. 

Fast  den  gleichen  Verlauf,  ebenfalls  mit  Beginn  an  der  Spina 
und  Weiterrerbreitung  auf  die  übrige  Scapula,  treffen  wir  im  nächst- 
folgenden Fall. 

Johann  Brecht,  von  PlCldershausen,  13  J.  alt,  früher  immer  gesund, 
empfand  vor  9  Wochen  Schmerz  in  der  Gegend  des  rechten  Schulter- 
blattes, besonders  bei  Berühi-ung  und  auf  Druck;  Haut  dort  rot,  ge- 
schwollen, zuerst  am  stärksten  an  der  Spina,  dann  allmählich  über  der 
ganzen  Scapula.  Dabei  hat.  Pat.  Fieber.  Nach  5  Wochen  Incision.  Eiter- 
entleerung.    Der  Arm  kann  aktiv  nur  sehr  wenig  bewegt  werden. 

Stat.  pi*aes.  Pat.  ist  in  der  Ent  Wickelung  seinem  Alter  nach  etwas 
zurück.  Gegend  der  Scapula  diffus  geschwollen.  Am  Ende  der  Spina 
gegen  die  Fossa  infraspinata  zu  findet  man  eine  Fistel,  welche 
direkt  auf  einen  Sequester  führt  Nach  aussen  Fluktuation.  Schulter- 
gelenk frei,  allein  die  aktive  Beweglichkeit  beschränkt.  Ueber  dem  hin- 
teren Umfang  des  Akromion  eine  fluktuierende,  mit  der  Fistel  kommuni- 
cierende  Geschwulst. 

28.  XI.  Operation.  Drei  platte  weisse  zerfressene  Sequester, 
deren  grösster  5  cm  lang,  2  cm  breit  ist,  werden  ehifemt.  Nach  aussen 
von  der  Höhle  eine  erhabene  neugebüdetQ  Knochenleiste.  Extraktion 
eines  6  cm  langen,  1  cm  breiten  Stückes  von  der  Spina  scapulae.  Später 
werden  nocli  mehrere  Sequester  entfernt.     Mit  einer  Fibtel  entlassen. 

In  dem  folgenden  Falle  handelt  es  sich  um  eine  auf  die  Sca- 
pula beschränkte  Osteomyelitis,  welche  zu  Nekrose  an  3  getrennten 
Stellen  geführt  hat,  letztere  entsprechen  dem  vorderen  und  hinteren 
Rande  und  der  Spina. 

Hermann  Meyer,  12  J.  alt,  erkrankte  vor  "/#  Jahr  nach  etwa  Stägi- 
gen  Prodromi  (Schmerzen  im  linken  Arm)  an  heftigem  Fieber  mit  Delirien 
und  starken  Schmerzen  in  linker  Schulter  und. linkem  Aiiu.    3  Wochen 
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damach  wegen  grosser  Scbwellnng  am  linken  Schulterblatt  Incision  mit 
Entleeining  grosser  Eitermengen.  Im  Lauf  der  nächsten  4  Wochen  zwei 
weitere  Incisionen  in  derselben  Gegend.  Die  Incisionen  bilden  sich  xu 
Fisteln  aas,  aus  deren  einer  14  Tage  vor  Aufnahme  des  Pal.  ein  etwa 
2  cm  langes,  schmales  Knochenstückchen  spontan  abgeht. 

Stat  praes.  Pat.  übrigens  normal  und  gesund.  Die  linke  Scliulterblatt- 
gegend  bedeutend  yerdickt;  die  Verdickung  betrifft  hauptsächlich  die 
Gegend  der  Spina  (die  beiden  inneren  Drittel)  und  die  Fossa  infraspinata. 
Das  Akromion,  die  Processus  glenoid.  und  coracoideus  zeigen  normale 
Konfiguration.  In  der  im  allgemeinen  unveränderten  Haut  3  Fistelöff* 
nnngen:  die  eine  2  Fingerbreit  oberhalb  des  Schulterblattwinkels  an 
der  äusseren  Kante,  die  zweite  gegenüber  an  der  inneren  Kante,  die  dritte 
unter  der  Mitte  der  Spina.  Sämtliche  Fisteln  führen  in  kleine  Knochen- 
hShlen,  in  denen  man  kleine,  sandfftrmige  Knochenteilchen  beweglich  fühlt. 
Die  Bewegungen  im  Schultergelenk  unbehindert. 

Bei  der  am  6.  V.  vorgenommenen  Operation  werden  sämtliche 
Fistelgänge  ergiebig  durch  Schnitte  erweitert.  Es "  finden  sich  drei 
Herde  mit  beweglichen  Sequestern:  der  eine  am  hinteren  Rande  enthält 
2  Sequester  von  1—2  cm  Länge,  welche  von  dem  Labium  extern,  her- 
stammen. Der  zweite  Herd  ist  etwa  in  der  Mitte  des  vorderen  Randes 
des  Schulterblattes  gelegen  und  enthält  mehrere  flache  Rindensequester 
von  der  Grösse  des  Kleinfingemagels.  Aus  der  3.  Höhle,  der  Mitte  der 
unteren  Fläche  der  Spina,  werden  ebenfalls  drei  kleine  kortikale  Sequester 
extrahiert.  An  dieser  Stelle  ist  die  SpKia  durchbrochen  und  die  für 
die  Spitze  des  Kleinfingers  zugHnfifliche  Perfoi*ationsöffnung  mit  glatten 
Rändern  versehen.  Ausser  den  grösseren  Sequestern  werden  an  allen  3 
SieUen  noch  griesförmige  nekrptisdie  Knochenteilchen,  entfemt.     Heilung. 

Es  folgen  nun  einige  Fälle  von  akuter  Osteomyelitis  des 
Darmbeins,  da  das  Schulterblatt  und  das  I/armbein  in 
der  Lokalisation  einige  Aehnlichkeiten  bieten.  Auch  an  dem  Os 
ilei  finden  wir  in  den  meisten  Fällen  den  ersten  und  Hauptherd 
entweder  an  der  Crista  und  Spina,  wo  ja  ebenfalls  grössere 
Massen  spongiöser  Substanz  li^en,  oder  in  dem  dickeren  Knochen- 
ring im  Bereiche  der  Pfanne.  Die  Erkrankung  zeigt  sich  am 
Becken  in  sehr  verschiedener  Schwere;  während  es  sich  in  zweien 
von  unseren  Fällen  nur  um  umschriebene  Erkrankung  an  den  Fort- 
tötzen,  der  Spina  und  Crista,  handelt,  finden  wir  wieder  in  anderen 
Fällen,  w%e  sie  auch  von  Schede,  Yolkmann,  Kocher,  Hage- 
dorn beobachtet  worden  sind,  eine  diiSuse  Ausbreitung  über  die 
Huftknodien^  mit  rascher  Beteiligung  und  Vereiterung  des  Hüftge- 
lenks. In  allen  solchen  Fällen  war  die  Affektion  rasch  totlich 
▼erlaufen. 
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Wir  fttliren  kn  folgenden  einen  derartigen  Fall  eboifalla  mit 
diffuser  Ausbreitung  über  die  Hüftknochen  und  Vereiterang  des 
Hüftgelenks  an.  In  diesem  Fall  trat  anfangs  die  Lokalerkranknng 
so  sehr  in  den  Hintergrund,  dass  die  Diagnose  zuerst  auf  Gelenk-* 
rheumatismus  und  Typhus  gestellt  worden  war. 

Engen  Weber ,  21  J.  alt,  von  Tübingen,  Soldat,. früher  gesund,  er* 
krankte  am  10.  Januar  mit  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  und  hohem 
Fieber.  Ohne  dass  sich  irgend  etwas  Krankhaftes  gezeigt  hätte,  daoein 
die  Schmerzen  unter  fortwährendem  Fieber  fort.  Am  15.  Januar  ziehen 
sich  die  Schmerzen  mehr  in  die  Inguinalgegend. 

Am  22.  Jan.  wird  Fat.  in  die  medizinische  Klinik  verbracht.  Sitz 
der  Schmerzen  unterhalb  des  Lig.  Poupart  Hohes  Fieber  (39,5—40,5°). 
Zunächst  wird  an  eine  Colitis  rheumatica  gedacht.  Schmerzen  und  das 
Fieber  daueiii  fort.  Milzschwellung.  Auf  Salicylsäure  keine  Wirkung. 
Die  Diagnose  Typhus  wahrscheinlicher. 

Am  30.  I.  zeigt  sich  eine  Schwellung  in  der  linken  Hüftgelenks- 
gegend. Pat.  wird  in  die  chii-urgische  Klinik  verbracht.  Bei  der  Auf- 
nahme bietet  Pat.  den  Anblick  eines  sehr  stark  benommenen  und  herabge- 
kommenen  Kranken.  Temp.  40,0*^.  In  der  linken  Hüflgelenksgegend  eine 
sehr  schmerzhafte  fluktuierende  Schwellung.  Bein  in  Hüfte  und  Knie 
flektiert. 

6.  II.  Es  wird  hinter  dem  Trochanter  eine  Incision  gemacht  und 
Eiter  entleert.  Im  Gi-und  der'  Wunde  kommt  man  auf  die  in  Thaler- 
grösse  von  Periost  entblösste  Darmbeinplatte.  Bis  in  die  Mitte  des  Femur 
herab  Eitersenkung.    Gegenincision.    Die  Temp.  bleiben  hoch. ' 

10.  II.  Pat.  hat  stetig  Fieber  und  nimmt  täglich  mehr  ab.  Aus  der 
Wunde  starke  Eiterung. 

15.  II.  Pat.  befindet  sich  immer  schlechter,  ist  oft  benommen.  Eite- 
rung übelriechend.  Beginnender  Decubitus  am  Steissbein.  Immer  hohes 
Fieber  bis  zu  dem  am  18.  II.  eintretenden  tätlichen  Ausgang. 

Bei  der  Autopsie  findet  sich  in  der  linken  Hüftgelenksgegend  eine  grosse 
Eiterhöhle,  die  das  Hüftgelenk  umfasst  und  sich  nach  abwärts  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  zieht.  Im  Grund  liegt  das  Darmbein  in  grosser 
Ausdehnung  vom  Periost  entblösst  frei;  die  Kapsel  des  Hüftgelenks  ist 
durchbrochen.  Im  Gelenk  Eiter,  der  Knorpel  ist  völlig  zerstört,  der  Kno- 
chen der  Pfanne  zum  Teil  nekrotisch. 

In  einem  weiteren  schweren  Fall  von  multipler  akuter  Osteo- 
myelitis war  das  Darmbein  ebenfalls  in  ziemlicher  Ausdehnung  be- 
troffen, jedoch  verlief  die  Erkrankung  mit  weniger  schweren  All- 
gemeinerscheinungön. 

Christian  Yohrer  von  Reutlingen,  18  J.  alt,  Buchbinder,  fi*üher  stets 
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gesnnd  mit  Ausnahme  einer  typbösen  Erkrankung  im  12.  Lebensjahr.  Vor 

4  Monaten  Schmerzen  über  dem  Poupart'schen  Band  rechts,  nach  Aus- 
sage des  Arztes  Darmentzündung.  Pat  ist  dabei  schwer  fieberhaft  krank. 
Es  bildet  sich  eine  Anschwellung  des  i*echten  Oberschenkels  und  eine 
solche  des  ganzen  linken  Beines  aus.  Während  am  rechten  Femur  die 
Schwellung  zurückgeht,  bleibt  oben  an  der  Spina  ani  sup.  ein  Herd 
zurück,  der  aufbricht  und  Eiter  entleert.  Am  untei-en  Ende  des  linken 
Femur  bleibt  eine  Schwellung  bestehen.  Es  wird  dort  eine  Incision  ge- 
macht und  Eiter  entleert. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  linker  Oberschenkel  und  linkes  Knie  ge- 
schwollen, Haut  gerOtet;  aussen  oben  vom  Condjlus  eztemus  ein  weiter 
Eingang  in  eine  Kloake,  in  deren  Grund  ein  Sequester  freiliegt;  bei  der 
Entfernung  desselben  zeigt  sich,  dass  er  bis  ms  mittlere  Drittel  des  Fe- 
mur in  die  Höhe  reicht.  An  der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  dettri  2  Fi- 
steln ,  die  auf  rauhen  Knochen  führen ;  aus  denselben  stossen  sich  zwei 
kleinere  Sequester  spontan  aus,  ein  grösserer  von  der  Spina  wird  entfernt. 

In  den  beiden  folgenden  Fällen  war  das  Darmbein  im  Bereiche 
der  Grista  und  Spinae  ant.  betroffen. 

Bobert  ßückle  von  Hochmössingen,  16  J.  alt,  Fabrikarbeiter,  fiel  vor 

5  Wochen  auf  das  rechte  Knie.  Am  andem  Morgen  starker  Schmerz  in 
der  rechten  Hüfligeienksgegend,  welcher  seither  fortdauert;  Pat.  muss  zu 
Bett  liegen,  hat  hohes  Fieber. 

Stat.  praes.  (15.  XU.  84).  Pat.  ziemlich  schwächlich,  abgema- 
gert, anämisch.  Aussen  und  vorne  in  der  rechten  Schenkelbeuge  ist  ein 
mannshandgrosser  Abscess.  Die  Oegend  spontan  und  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft.    Hüftgelenk  frei.    Beugekontraktur  der  Muskeln. 

29.  XII.  Incision.  Entleerung  von  Va  L.  grünlich  gellen  nicht  rie- 
chenden Eiters.  Hüftgelenk  frei.  Das  Darmbein  von  der  Spina  ant.  sup. 
bis  zur  Spin.  ant.  inferior  ossis  ilei  ist  rauh  und  bloss.  —  Pat.  dringt  auf 
Entlassung,  wird  mit  einer  Fistel  entlassen. 

Christian  Ober  von  Grafenberg,  17  J.  alt,  Tuchschneider,  früher  ge- 
sund. Vor  14  Tagen  wiri  ihm  ein  schwerer  Ballen  Tuch  1  m  hoch  herab 
auf  die  linke  Schulter  geworfen,  gleich  heftigster  Schmerz  in  der  linken 
Hüfte- oberhalb  des  Darmbeinkammes.  Erkrankt  schwer  fieberhaft  und 
kommt  schnell  herunter. 

Stat.  praes.  (20.  X.  87).  Pat  von  fahler  Oesichtsf&rbe ,  klagt  über 
Schmerzen  an  dem  rechten  Dannbeinkaram.  Gehen  behindert.  Dabei 
Fieber.  Der  hintere  obere  Teil  des  Os  ilei  rechts  ist  schmerzhaft,  deut- 
liche Fluktuation  daselbst.    Sonst  kein  Gelenk  erkrankt 

22.  X.  Incision,  Entleerung  von  grüngelbem  Eiter.  Man  findet  eine 
pfennigstückgrosse  Stelle  am  Knochen  vom  Periost  entblösst  und  nekro- 
tisch.   Das  Fieber  fällt.   Weiterer  Verlauf  günstig. 

Baltflge  B.  kUa.  Ohlraigta.    V.     1.  7 
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Wir  gehen  nun  über  zur  akuten  Osteomyelitis  der  Bippen, 
Ton  der  wir  einen  redit  typischen  Fall  mitteilen  können;  es  han- 
delte sich  um  eine  isolierte  Erkrankung  der  6.  linken  Rippe  mit 
Abstossung  eines  5  cm  langen  Totalsequesters.  Es  stimmen  alle 
Autoren  darin  überein,  dass  das  Vorkommen  der  isolierten  akuten 
Osteomyelitis  an  den  Rippen  ein  äusserst  seltenes  sei,  während  die- 
selbe in  Fällen  multipler  akuter  Osteomyelitis  nicht  gar  so  selten  ist. 

Erwin  Judae  von  Balingen,  4  J.  alt  Im  März  1885  fiel  das  Kind 
von  einem  Wagen  herab  auf  die  linke  Seite,  ohne  dass  die  Sache  zunächst 
üble  Folgen  gehabt  hätte.  Nach  4  Tagen  erkrankt  das  Kind  unter  schwe- 
ren fieberhaften  Erscheinungen  mit  Schmerzen  im  Bauch.  Nach  12  Ta- 
gen sieht  man  an  der  linken  Seite  eine  Geschwulst,  welche  incidiert  viel 
Eiter  ergab.  Das  Kind  erholte  sich  wieder,  die  Incisionswunde  verheilte 
aber  nicht,  vielmehr  blieb  eine  Fistel  mit  massiger  Eiterung  zurück. 

^  Stat.  praes.  (22.  X.  85).  Gut  genährtes  kräftiges  Kind.  An  der 
linken  Thorazseite  entsprechend  der  VI.  Rippe  in  der  Azillarlinie  eine 
kleine  Fistel,  welche  massig  Eiter  secemiert.    Lungen  normaL 

23.  X.  In  Narkose  Incision  und  Extraktion  eines  5  cm  langen  Se- 
questers aus  der  ganzen  Dicke  der  Rippe.    Glatte  Heilung. 

Endlich  haben  wir  noch  die  akute  Osteomyelitis  der  kurzen 
Knochen  ^u  erwähnen.  Dieselbe  bietet  in  ihrer  Erscheinungsweise 
und  ihren  Ausgängen  keine  wesentlichen  Verschiedenheiten  von 
der  Affektion  der  seither  besprochenen  Knochen,  insofern  ja  auch 
diese  letzteren  spongiöse  Knochen  sind^  die,  wie  wir  gesehen  haben, 
mit  Vorliebe  gerade  an  den  Stellen  befallen  werden,  wo  gsössere 
Anhäufungen  spongiöser  Substanz  liegen,  wo  also  die  Verhältnisse 
am  ähnlichsten  denen  bei  den  kurzen  Knochen  sind.  Während  an 
den  bisher  erwähnten  Knochen  fast  immer  nur  Teile,  selten  der 
ganze  Knochen  durch  akute  Osteomyelitis  zum  Absterben  gebracht 
werden,  findet  man  bei  den  Fuss-  und  Handwurzelknochen  häufiger 
eine  totale  Nekrose  und  ich  werde  im  folgenden  2  derartige  Fälle, 
den  Talus  und  das  Os  naviculare  betreffend,  namhaft  machen,  wo  diese 
Fusswurzelknochen  in  toto  nekrotisch  abgestossen  wurden.  Seltener 
als  bei  den  übrigen  Fusswurzelknochen  ist  dies  bei  dem  Calcaneus 
der  Fall,  der  in  der  Regel  nur  partiell  und  dann  meist  in  seinem 
hinteren  Fortsatz  erkrankt  und  der  Nekrose  verfallt. 

Im  Folgenden  ftlhre  ich  zunächst  einen  solchen  Fall  von  akuter 
Osteomyelitis  des  Calcaneus  mit  Bildung  eines  Rindensequesters  an. 

Mina  L7)sch  von  Reutlingen,  10  J.  alt,  erkrankte  ganz  akut  vor  V« 
Jahr  mit  hohem  Fieber.    Es   bildete   sich    rasch   grosse  Schmerzhaftig- 
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keit  und  Anschwellung  des  linken  Fusses.  Es  wurde  beiderseits  unter 
den  Malleolen  incidiert  und  Eiter  entleert    Fisteln  bleiben  zurück. 

Stat  praes.  (I.  VII.  85).  Die  Qegend  des  linken  Fersenböckers  ist 
geschwollen.  Beiderseits  unter  den  Malleolen  Eiter  secemierende  Fisteln. 
Gelenke  frei. 

30.  VII.  Nach  einer  Incision  findet  man  2  flache  Rindensequester 
vom  Fersenhöcker,  die  leicht  extrahiert  werden  konnten.     Heilung. 

Während  in  diesem  Fall  nur  ein  Stück  Kindensubstanai  nekro- 
tisch war,  fand  sich  im  nächsten  Falle  dagegen  die  ganze  spon- 
giose  Substanz  des  Calcaneus  nekrotisch,  während  die  Corticalis 
erhalten  war.  In  solchen  Fällen  von  centraler  Nekrose  des  Calca- 
neus ist  die  grösste  Vorsicht  bei  der  Diagnose  auf  akute  Osteomye- 
litis geboten,  weil  die  Tuberkulose  dieses  Knochens,  die  ähnliche 
Erscheinungen  macht,  viel  häufiger  vorkommt.  Indes  kann  man 
doch,  einmal  durch  aufmerksame  Beobachtung  des  Verlaufs  und 
dann  durch  die  Untersuchung  des  Präparats  die  Diagnose  sichern. 
Allerdings  dürfen  wir  wohl  als  sicher  annehmen,  dass  eine  ziem- 
liche Zahl  von  Fällen  von  akuter  Osteomyelitis  des  Calcaneus  bisher 
nicht  als  solche  erkannt  und  beschrieben  sind. 

M.  Eder  von  Steinheim,  13  J.  alt,  erkrankte  plötzlich  vor  eini- 
gen Monaten  ohne  Anlass  mit  Fieber  und  einer  schmerzhaften  Anschwel- 
lang  der  linken  Fersengegend.  Nach  mehreren  Wochen  Aufbruch  und 
seither  Fistel. 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  linke  Fersengegend  geschwollen,  unter  dem 
äusseren  Malleolus  besteht  eine  Fistel,  welche  auf  den  rauhen  Calcaneus 
führt.    Gelenke  sind  frei. 

Nachdem  eine  Incision  auf  den  Knochen  gemacht  ist,  wird  ein 
Sequester,  der  die  ganze  spongiöse  Subsianz  des  Calcaneus  in  Tauben« 
eigrösse  umfasst,  entfernt. .  Die  Höhle  ist  glatt,  die  Wandung'  nur  aus 
der  Corticalis  bestehend.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Granu- 
lationen ergibt  die  Abwesenheit  von  Tuberkeln.     Heilung. 

Es  bleiben  nun  noch  die  beiden  schon  erwähnten  Fälle  von 
totaler  Nekrose  eines  Fusswurzelknochens  zu  besprechen.  In  dem 
einen  Fall  war  die  Erkrankung  auf  den  Talus  beschränkt.  Ein 
derartiger  Fall  stellt  sich  dar  als  akute  Vereiterung  des  Fussgelenks, 
und  zwar  ohne  vorausgegangene  Verletzung  und  ohne  Zusammenhang 
mit  einer  vorausgegangenen  Infektionskrankheit.  Unter  diesen  Um- 
ständen ist  man  berechtigt,  die  Diagnose  atif  akute  Osteomyelitis 
der  Gelenkenden  zu  stellen,  wie  es  in  dem  folgenden  Fall  mit  Be- 
stimmtheit geschehen  ist. 

7* 
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Franziska  Schweinbenz  von  Obeman,  2  J.  alt»  ist  vor  6  Wochen  ohne 
Veranlassxmg  plötzlich  mit  Schmerzen  im  rechten  Fnss  erkrankt,  dabei 
bestand  hohes  Fieber.  Am  11.  Tag  zeigt  sieh  in  der  Gegend  des  rechten 
Fussgelenks  Bötnng  nnd  Schwellxwg.  Bei  der  Auhiahme  des  kräftigen 
wohlgenährten  Kindes,  das  bedeutende  Temperatnrsteigerong  aufweist,* 
finden  sich  zu  beiden  Seiten  des  Fussgelenks  nussgrosse,  dem  Aufbruch 
nahe  Abscesse.    Keine  laterale  Beweglichkeit,  kein  Reiben  im  Gelenk. 

Eröffnung  beider  Abscesse,  die  ins  Fussgelenk  führen.  Knorpel 
intakt.  Nach  Erweiterung  der  Oeffhung  kann  man  den  ganzen  nekroti- 
schen Talus  herausheben.  —  Beim  Verbandwechsel  zeigt  die  Wunde 
ein  gutes  Aussehen.  —  Fuss  in  guter  Stellung.    Entlassen. 

In  dem  zweiten  ähnlichen  Fall  war  das  Os  naviculare  neben 
dem  Humerus  und  der  1.  Phalanx  der  linken  grossen  Zehe  befallen. 

Maria  Laier  von  PfUffingen,  dV,  J.  alt,  erkrankte  am  11.  VE  mit 
Schmerzen,  Schwellung  und  Bötung  am  rechten  Fusggelenk,  dabei  ziemlich 
hohes  Fieber.  Am  16.  VI  schmerzhafte  Schwellung  auch  der  rechten 
Schulter.    Allgemeinbefinden  schlechter.    Das  Kind  soporös. 

Bei  der  Aufnahme  des  schwer  leidenden  Kindes  erweist  sich  Herz 
und  Lunge  gesund.  Die  Gegend  des  rechten  Fussgelenks  ist  geschwollen, 
rötlich  verf^bt.  üeber  dem  Os  naviculare  eine  Fistel,  in  deren  Grund  das 
vom  Periost  entblösste  nekrotische  Os  naviculare  liegt  Die  linke  Schulter- 
gelenksgegend ist  um  das  Doppelte  verdickt ;  an  der  vorderen  und  hinteren 
Seite  entsprechend  dem  oberen  Ende  des  Humerus  ist  deutliche  Fluktuation. 
Temp.  über  40^    Die  Diagnose  wird  auf  akute  Osteomyelitis  gestellt. 

24.  VI.  An  der  vorderen  und  hinteren  Seite  des  Huroerusscbaftes 
Incision,  reichliche  Eiterentleerung;  der  Humerusschaft  vom  Periost  ent- 
blösst.  Keine  Kommunikation  mit  dem  Gelenk.  —  Iiinke  grosse  Zehe 
geschwollen  und  gerötet.  Ei-öffnung  eines  Abscesses.  I  Phalanx  auf  der 
Bückenfläche  von  Periost  entblösst.    Allgemeinbefinden  sehr  schlecht 

Das  Kind  wird  von  den  Eltern  nach  einigen  Tagen  in  hohem  Fieber 
und  soporösem  Zustande  nach  Hause  genommen  und  ist  mündlicher  Nach- 
richt zufolge  nach  einiger  Zeit  gestorben. 

Wir  hätten  die  Zahl  der  vorstehend  erwähnten  Krankenge- 
schichten erheblich  vermehren  können,  wenn  wir  nicht  alle  weniger 
prägnanten,  aber  auch  weniger  sicheren  Fälle  ausgeschlossen  hätten. 
Bei  der  überhaupt  spärlich  vorhandenen  Kasuistik  mögen  die  an- 
geführten Beispiele  immerhin  etwas  zur  Kenntnis  der  noch  wenig 
gewürdigten  Affektion  beitragen. 

Der  Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  ist  erreicht,  wenn  durch  die- 
selbe die  Aufmerksamkeit  auf  ein  bisher  vernachlässigtes  Gebiet  ge- 
lenkt wird. 
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IV. 

Beitrftge  zdi  Chirurgie  der  Gallenblase. 

Von 

Dr.  K.  Klinge^ 

pnkt.  Ant  in  WiMlooh. 

Die  Behandlung  der  Krankheit  der  Gallenwege  fiel  früher  aus- 
schliesslich der  inneren  Medizin  zu,  und  galt  ein  operativer  Ein- 
griff für  nicht  erlaubt,  obgleich  man  schon  längst  von  der  Not- 
wendigkeit eines  solchen  ^berzeugt  war.  Daher  fehlte  es  auch  nicht 
an  Versuchen  darüber  und  Vorschlägen  zu  einer  operativen  Behand- 
lung  der  Erkrankungen  der  Ghillenwege. 

Sehen  wir  davon  ab,  dass  schon  im  Jahre  1618  Johannes 
Fabricius  aus  der  Gallenblase  eines  Mannes  zwei  Gallensteine 
herausgeschnitten  haben  soll,  eine  Angabe,  die  wohl  nicht  richtig 
ist,  so  hat  J.  L.  Petit')  im  Jahre  1743  zuerst  die  Anregung  zu 
derartigen  Operufcionen  gegeben.  Nachdem  Petit  nämlich  infolge 
falscher  Diagnose  zufällig  zweimal  einen  Gallenblasentumor  ange- 
schnitten hatte,  wobei  in  beiden  Fällen  der  Tod  eintrat,  hielt  er  eine 
Operation  an  der  Gallenblase  nur  dann  für  indiciert,  wenn  Adhä- 
sionen der  Gallenblase  mit  der  vorderen  Bauchwand  vorhanden  sind. 
Der  Tumor  ist  als  adhärent  anzusehen,   wenn  er  sich  bei  linker 


1)  Memoiret  de  TAcad^mie  royale  de  Chirurgie.  I.  I.  p.  168.  1743. 
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Seitenlage  der  Patienten  und  angezogenen  Oberschenkeln  an  seiner 
grössten  Prominenz  nicht  seitlich  bewegen  lässt,  oder  wenn  die 
Haut  ttber  dem  Tumor  gerötet,  geschwollen  und  ödematös  ist,  oder 
es  bei  früheren  Kolikanfällen  war.  Die  von  Petit  vorgeschlagenen 
Operationen  sind:  1)  die  Punktion  zur  Entleerung  der  angestauten 
Galle,  2)  die  Lithotoniie,  d.  h.  Extraktion  der  Steine,  indem  man 
nach  der  Punktion  mit  einer  Sonde  die  Anwesenheit  von  Steinen 
konstatiert,  dann  auf  einer  Hohlsonde  die  Bauchdecken  mit  der  ad- 
härenten  Gallenblase  spaltet  und  die  Konkremente  mit  einer  Kom- 
zange  herausholt. 

Der  Ansicht  Petit's  schloss  sich  7  Jahre  später  S.  Sharp') 
an.  Er  entfernte  durch  Lithotomie  einen  taubeneigrossen  Gallen- 
stein; der  Patient  genas.  Im  Jahre  1757  veröffentlicht  Morand*) 
2  Fälle  von  Lithotomieen. 

Einer  Dame  incidierte  er  einen  phlegmonösen  Tumor  in  der  Bauch- 
decke; es  floss  zuerst  reiner  Eiter  ab,  nach  einiger  Zeit  aber  entleerte 
sicli  Galle.  Beim  Verbandwechsel  fand  sich  eita  eicbelgrosser  Gallenstein 
in  der  Tiefe,  der  entfernt  wurde.  Die  Patientin  genas.  —  Einem  Offizier 
incidierte  er  eine  fluktuierende  Geschwulst  in  der  Nabelgegend,  und  ent- 
leerte stinkenden  Eiter.  Später  Hessen  sich  3  Gallensteine  entfernen. 
Der  Patient  genas,  es  blieb  aber  eine  Fistel  bestehen. 

Aus  dem  Jahre  1767  wird  von  Experimenten  berichtet,  die 
Herlin,  L' Anglas  .und  Duchainois')  über  die  Unterbindung 
des  Ductus  cysticus  mit  nachheriger  Incision  oder  Exatirpation  der 
Gallenblase  anstellten,  und  infolge  deren  sie  eine  operative  Ent- 
fernung der  Gallensteine  empfahlen.  Do«h  tritt  ihnen  hier  der  Eng- 
länder Bro m fiel d.  aufs  Entschiedenste  entgegen. 

1774  machte  Bloch*)  den  Vorschlag,  durch  langsam  wirkende 
äussere  Mittel,  wie  Zwiebeln,  Meerrettig,  Canthariden,  künstlich 
Adhäsionen  zu  erzeugen  und  dann  die  Incision  vorzunehmen.  Bloch 
berichtet  von  3  Fällen,  wo  ein  Gallenblasentumor  incidiert,  die 
Gallenkonkremente  entleert  wurden,  und  dann  Heilung  eintrat 
Chopart  und.Desaulf*)  modifizierten  1783  die  Methode  der  In- 


1)  Roth.    ,Zur  Chir.  der  Gallenwege«.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1885. 
Bd.  32,  p.  89. 

2)  Mömoires  de  VAcad^mie  royale  de  Chir.  I.  III.  1757. 

3)  Roth.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1885,  p.  89. 

4)  Bloch.  Mediz.  Bemerkungen.  Berlin  1774. 

5)  Chopart  und  Desault.  Lehrb.  von  den  GeschwAlsten  der  Gallen- 
blase. 1783. 
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cision,  indem  sie  empfahlen,  die  Haut,  die  Muskulatur  und  den  Tu- 
mor scbichtweise  zu  durchtrennen.  Sie  hielten  eine  blosse  Punktion 
wegen  des  möglichen  Austrittes  von  Galle  in  die  Bauchhohle  für 
gefährlich. 

Richter^)  hält  1798  die  Punktion  und  nachfolgende  Lithoto- 
mie  für  unbedingt  indidert,  wenn  der  Oallenblasentumor  an  den 
Bauchdecken  adhärent  ist.  Bei  nicht  adhärenter  Blase  dürfe  man 
jedoch  dreist  bis  zum  Peritoneum  einschneiden,  um  dann  durch  Be- 
streichen mit  Aetzkali  oder  Einstechen  eines  Troikart  mit  Liegen- 
lassen der  Kanüle  die  Adhäsionen  zu  erzeugen. 

Entgegen  dieser  Ansicht  Richter's^)  will  Delpech  1816 
nur  bei  deutlicher  Fluktuation  der  Hautdecken  incidieren. 

1826  berichtet  Campaignac')  über  Versuche  an  Hunden, 
denen  er  den  Ductus  cysticus  durch  Unterbindung  zur  Obliteration 

* 

gebracht  hatte,  und  über  partielle  Resektion  der  Gallenblase  bei 
Hunden. 

1828  will  Sebastian^)  nach  schichtweiser  Durchtrennung  der 
Bauchhaut  und  Muskulatur  Adhäsionen  durch  Bestreichen  des  Peri- 
toneums mit  kaustischen  Mitteln  oder  durch  Liegenlassen  einer 
TroikaHkanüle  erzeugen,  während  Grawes  die  Verwachsung  durch 
Ausfüllung  der  bis  auf  das  Peritoneum  geführten  Incisionswunde 
mit  gezupfter  Leinwand  erzeugen  will. 

1847  empfiehlt  Fauconrieau-Dufresne')  auf  die  äussere 
Haut  Wiener  Aetzpaste  aufzulegen,  bis  das  Peritoneum  erreicht  ist, 
dann  entweder  durch  erneutes  Auflegen  der  Paste  oder  mit  einem 
Troikart  oder  Messer  den  Tumor  zu  eröffnen. 

Auf  diese  Weise  eröffnete  er  bei  einer  44jfthrigen  Dame  einen  Gallen- 
blasentumor  und  entleerte  5—6  Steine,  denen  später  noch  von  Zeit  zu 
Zeit  welche  nachfolgten.  Der  Abiluss  der  Galle  nach  dem  Darm  war 
nicht  ganz  gehindert,  doch  wurde  die  Patientin  nicht  mehr  gesund ;  sie 
starb  nach  7  Jahren  durch  Verschlimmerung  des  Leberleidens,  nachdem 
die  Fistel  sich  zu  wiederholten  Malen  geschlossen  und  geöffnet  hatte. 
Ebenso  entleerte  er  bei  einem  65jäbrigen  Manne,  indem  er  an  3  Orten 
Aetzpaste  auflegte,  25  Steine  und  kleine,  weiche  Konkremente.    Heilung. 

Einen  Schritt  weiter  geht  1859  Thudichum«).     Er  will  et- 


1,  2,  8,  4)  Roth,  a  a.  0.  p.  91.  . 

5)  Fauconneau-Dufresne.  Memoires  de  TAcademie  royale  de  mede- 
cine.  1847.  XII. 

6)  Roth.  a.  a.  0. 
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was  nach  oben  vom  unteren  Leberrande  eine  Incision  machen  uhd 
dann,  nachdem  er  sich  durch  den  eingeführten  Zeigefinger  von  der 
Anwesenheit  von  Eonkrementen  in  der  Blase  überzeugt  hat,  die- 
selbe uneröffnet  in  der  Bauchwunde  fixieren.  Erst  nach  6  Tagen, 
d.  h.  nach  eingetretener  Verwachsung  will  er  die  Blase  incidieren 
und  die  Steine  entfernen. 

Als  Begründer  der  modernen  Cholecystotomie .  gät  der  Ameri- 
kaner Marion  Sims.  Doch  schon  im  Jahre  1867  führte  Bobbs') 
eine  derartige,  den  modernen  Anschauungen  entsprechende  Ope- 
ration aus. 

Es  handelte  sich  um  eine  30  Jahre  alte  Dame,  mit  einem  Tumor  im 
rechten  Hypophondriuro  bis  zur  Darmbeinspina  nach  unten  reichend ;  die 
Diagnose  blieb  aber  unsicher,  ßobbs  machte  eine  Exploraiivincision 
vom  Nabel  bis  zum  Schambein,  luxierte  die  Geschwulst,  deren  Ausgangs- 
punkt nicht  zu  entdecken  war,  aus  der  Bauch  wunde  heraus,  incidierle  sie 
und  entleerte  eine  klare  Flüssigkeit  mit  einigen  soliden,  flintenkagelgrossen 
KOq)ern.  Der  Sack  wurde  in  die  Bauchwnnde  eingenäht  und  die  Wunde 
geschlossen.  Nach  4  Wochen  trat  Heilung  ein.  Eine  spätere  Unter- 
suchung der  entleerten  Konkremente  erwies  diese  als  Gallensteine. 

Sims')  incidierte  im  Jahre  1878  bei  einer  4öjährigen  Frau,  nach- 
dem er  kurz  vorher  durch  Aspiration  etwa  32  Unzen  einer  dunkelbraunen 
Flüssigkeit  entleert  hatte,  einen  im  rechten  Hjpochondrium  befindlichen, 
fluktuierenden  Tnmor  und  holte  nach  Entleerung  von  etwa  24  Unzen 
bi-aungefärbter  Flüssigkeit  66  Gallensteine  heraus.  Die  Patientin  starb 
8  Tage  nach  der  Operation,  ohne  dass  jedoch  septische  Peritonitis  ein- 
getreten war.  Die  Methode  der  Operation  war  folgende:  Unter -anti- 
septischen Kautelen  eröffnete  Sims  3  Zoll  rechts  von  der  Linea  alba 
parallel  derselben,  etwa  in  der  Höhe  des  Nabels,  das  Abdomen.  Die 
Gallenblase  wurde  durch  Aspiration  teilweise  und  dann  nach  Eröffnung 
mit  der  Scheere  vollständig  ihres  Inhaltes  entleert.  Hiezu  empfiehlt 
Sims  entweder  die  Komzange  und  kleine  Schwämme,  oder  Eingiessen 
von  Karbol  Wasser  mittelst  eines  bis  zum  tiefsten  Punkte  der  Blase  ein- 
geführten Katheters.  Hiemuf  wurden  die  Ränder  der  Gallenblasenwunde 
in  die  Bauch  wunde  eingenäht 

Ausser  bei  Gallenkonkrementen  und  Hydroys  der  Gallenblase 
hält  Sims  diese  Operation  auch  bei  Leberabscessen  und  bei  Leber- 
echinokokkus für  indidert. 

Kurz  nachdem  Sims  diesen  Fall  veröffentlicht  hatte,   folgten 

1)  Bobbs.  Tranaactions  of  the  Indiana  State  Medical  Society.  1868,  p.  68. 

2)  M.  Sims.  Remarks  on  cholecystctomy  in  dropsy  of  the  gall-bladder. 
Brii  Med.  Jonm.  1878.  I.  (811). 
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Blodgett*)  und  Brown')  seinem  Beispiele.  Des  ersteren  Fat. 
starb  vor  Vollendung  der  Operation;  letzterer  führte  die  Operation 
w^en  etwas  komplizierter  Verhältnisse  nicht  zu  Ende;  es  trat  je- 
doch am  folgenden  Tage  spontaner  Aufbruch  der  (Gallenblase  ein, 
und  erfolgte  allmählich  Heilung. 

In  demselben  Jahre  erzielte  Kocher')  nach  Incision  eines 
mannskopfgrossen  Empyems  der  Gallenblase  Heilung. 

Bei  einer  SOjfthiigen  Frau  bestand  auf  der  rechten  Seite  des  Abdo- 
mens eine  kugelige  HervorwOlbung  von  praller  Konsistenz  und  glatter 
Oberfläche,  die  sich  unter  den  Rippenbogen  verlor  und  nach  unten  bis 
zur  horizontalen  Spinallinie  reichte,  gegen  die  Leber  nicht  abgrenzbar 
war,  jedoch  auch  nicht  mit  den  Genitalien  zusammenhing.  Eine  Punktion 
hatte  £iter  als  Inhalt  ergeben.  Kocher  führte  nun  einen  Schnitt  am 
äusseren  Rektumrande  dui*ch  die  Bauchdecken  bis  auf  den  Tumor.  Der- 
selbe wurde  nun  auf  ein  Btüek  Listergaze  gelegt  und  durch  dasselbe 
wurden  auch  die  Wundränder  aus  einander  gehalten;  darüber  kam  ein 
antiseptischer  Verband,  der  7  Tage  liegen  blieb,  bis  die  Verwachsungen 
vollständig  waren.  Sodann  wurde  der  Sack  incidiert,  übelriechender  Eiter 
entleert,  die  Höhle  mit  ßorwassor  ausgespült,  wodurch  32  Gallensteine 
herausbefördert  wurden.  Nach  5  Wochen  würde  die  noch  bestehende 
Fistel  mit  Laminaria  erweitert,  und  wurden  noch  in  3  Sitzungen  Gallen- 
steine entleert,  worauf  sich  die  Fistel  schloss. 

Einen,  weiteren  Fall  von  Gholecystotoraie  veröflFentlichte  W.  W. 
Keen*)  im  Jahre  1879. 

Bei  einem  60jährigen  Patienten  machte  Keen,  nachdem  er  zuerst 
den  Gallenblasentumor  mehrere  Male  ohne  daueniden  Erfolg  punktiert 
hatte,  einen  Explorationsscbnitt  rechts  von  der  Linea  alba  parallel  der- 
selben, und  fand  an  der  hinteren  Fläche  der  Leber  eine  grosse,  rund- 
liche, wurstförmige  Geschwulst,  aus  welcher  sich  durch  einen  Schnitt 
12—20  Unzen  einer  dicken,  braunen  Masse  entleerten.  Es  fand  sich  kein 
Stein  in  der  Cyste,  und  das  Lumen  des  Gallenganges  konnte  durch  die 
Sonde  nicht  aufgefunden  werden.  Die  Cyste  wurde  nun  vernäht  und  mit 
einer  Hasenschartennadel  im  oberen  Wund vrinkel  fixiert;  darauf  Naht  der 
Banchwunde.   Nach  36  Stunden  trat  der  Tod  ein.   Bei  der  Sektion  konnte 


1)  Blodgett.  CholecyBjotomy.  Homoeopatb.  Times,  Newyork.  July  1879. 
^  G  e  0  r  g  6  B  r  0  w  n.  On  the  treatement  of  dropsy  of  the  gall-bladder 
by  Operation.  (Brit.  Med.  Joum.  21.  Dec.  1878). 

3)  Kocher.  Mannskopfgrosses  Empyem  der  Gallenblase.  Heilung  durch 
Incision.  KorrespondenzbL  für  schweizer  Aerzte.  1878  (577). 

4)  Keen.  A  case  of  cholecystotomy.  Americ.  Journ.  of  Med.  Scienc.  1879. 
Janoaiy» 
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das  Hindernis,  welches  offenbar  die  Gallenstanang  veranlasst  hatte,  nicht 
entdeckt  werden. 

Einen . glücklichen  Ausgang  erzielte  hingegen  Lawson  Tait*) 
im  selben  Jahre.  Auch  er  machte  bei  seiner  Patientin  zuerst  einen 
Explorationsschnitt  und  incidierte  dann  die  Geschwulst,  welche  er 
als  die  ausgedehnte  Gallenblase  erkannt  hatte.  Nach  Naht  der 
Bauchwunde  und  Einnahung  der  Ränder  der  Gallenblase  bestand 
noch  5  Wochen  hindurch  eine  Fistel,   die  sich  aber  dann  schloss. 

Im  gleichen  Jahre  machte  Rosenbach ^)  dieselbe  Operation 
bei  einer  47jährigen  Frau  mit  gutem  Erfolge,  während  Ransö- 
hoff)  seinen  Patienten  26  Stunden  nach  der  Operation  terlor. 
Im  letzteren  Falle  waren  3  Gallensteine  aus  der  erweiterten  Blase 
und  einer,  der  im  Ductus  cysticus  eingekeilt  war,  durch  gleichzei- 
tigen Druck  von  aussen  und  von  der  Bauchhöhle  her  entfernt  worden. 

Eine  in  ihrer  Art  einzig  dastehende  Operation  vollführte 
V,  Winiwarter*)  im  Jahre  1880,  indem  er  bei  einem  84jährigen 
Arbeiter  eine  Gallenblasen-Dünndarmfistel  anlegte. 

Bei  einem  Patienten,  der  vor  einigen  Monaten  an  Perityphlitis  er- 
krankt gewesen  war,  wurden  plötzlich  die  Faeces  entfärbt,  schwoll  die 
Gallenblase  an  und  wurde  der  Urin  gallenfarbstoffhaltig.  Es  wurde  die 
Diagnose  gestellt  auf  Verschluss  des  Ductus  choledochus,  wahrscheinlich 
bedingt  durch  Druck  eines  peritonitischen  Stranges.  W i n  i  w a r.t  e  r  mächte 
nun  folgende  Operation.  Durch  einen  Schnitt  in  der  Mainillarlinie  vom 
Rippenbogen  bis  in  die  Höhe  des  Nabels  wurde  die  Peritonealhöhle  er- 
öffnet. Das  Colon  ascendens  lag  an  der  Gallenblase  und  wurde  flächen- 
förmig  im  Umfange  von  mehreren  Centiraetem  mit  oberflächlichen  NUhten 
an  die  Blase  geheftet  Beide  Teile  wurden  jetzt  in  der  Bauchwunde  be- 
festigt. Vier  Tage  später  ging  Winiwarter  mit  einem  gefensterten 
Troicart  durch  die  Bauchdecken  in  die  Gallenblase  und  stiess  nun  durch 
die  zusammengehefteten  Wände  in  den  Dickdarm.  E^  entleerte  sich  keine 
Galle  in  den  letzteren.  Dagegen  bildete  sich  eine  komplete  Gallenfistel 
aus,  während  die  Bauchwunde  heilte.    A.lle  Versuche,  diese  Fistel,  durch 


1)  Lawson  Tait.  Caae  of  cholecystotomy ,  perf ormed  for  dropsy  of 
gall-bladder,  due  to  impaction  of  a  gall-stone.*  Medical  Times  and  Gazette 
1879.  IL  594  und  Brit  Med.  Joum.  1879.  II.  778. 

2)  Rosenbach.  Verhandl.  des  XL  Eongr.  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie.  S.  131—132. 

3)  Ransohoff.  Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Leber,  Cholelithektomie. 
(Beri.  klin.  Wochenschr.  1882,  Nr.  21). 

4)  V.  Winiwarter.  Ein  Fall  von  Gallenretention,  bedingt  durch  Im- 
permeabilität  d.  Ductus  oholedochna.  (Prag.  med.  Wochenschr.  1882,  Nr.  21  u.  22). 
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* 
die  sich  täglich  grosse  Mengen  Galle  nach  aussen  entleerten,  za  schliessen, 

waren  vergebens.  Am  20.  November  1880  machte  Win  i  wart  er  daher 
eine  nene  Operation.  Ein  8  cm  langer  Schnitt  nach  innen  von  der  Fistel 
gelegen,  eröffnete  die  Bauchhöhle ;  jetzt  gelang  es,  eine  Dttnndarmschlinge 
an  die  Gallenblase  breit  anzunähen.  Durch  die  erweiterte  Fistel  führte 
Winiwarter  dann  ein  Messer  ein  und  spaltete  die  Mitte  der  zusam- 
mengehefteten Stellen.  Darauf  führte  er  ein  Drainrohr  durch  diese  neue 
Oeffnung  und  die  Fistel  und  Hess  es  liegen.  Es  entleerte  sich  jetzt  von 
Zeit  zu  Zeit  etwas  Galle  in  den  Darm,  die  Hauptmasse  fioss  aber  immer 
noch  durch  die  Fistel  ab.  Weiterhin  versuchte  nun  Winiwarter  durch 
eine  plastische  .Operation  die  Gallenblasenbauch deckenfistel  zu  schliessen. 
Es  trat  keine  Heilung  ein.  Im  Gegenteil  eiterte  die  Wunde  und  es  bil- 
deten sich  noch  zwei  Darmfisteln  dazu,  eine  des  Dünndarms  und  eine  des 
Dickdarms,  durch  welche  sich  Kot  aus  der  Gallenfistel  entleeiie.  Am 
14.  November  1881  machte  Winiwarter  nun  den  direkten  Verschluss 
beider  Darmfisteln  durch  die  Naht.  Die  DUnndarmfistel  heilte  per  primam, 
die  Dickdarmfistel  nicht,  sie  konnte  erst  langsam  durch  Kauterisation  etc. 
zum  Verschluss  gebracht  werd  n;  ehe  das  geschehen  war,  hatte  sich  die 
Gallenblasenbauchwandfistel  von  selbst  geschlossen.  Nach  iVtJä^ngen 
Bemühungen  war  Patient  jetzt  endlich  geheilt. 

Eine  grossartige  Neuerung  auf  dem  Qebiete  der  Gallenblasen- 
chirurgie brachte  im  Jahre  1882  Langenbuch,  indem  er  einem 
Patienten  die  Gallenblase  exstirpierte.  Der  Patient  genas.  Seine 
Operationsmethode  beschreibt  Langenbuch ^)  folgendermassen. 

,,Ein  dem  vorderen  Leberrande  entsprechender  Querschnitt  durch 
die  Decken  der  rechten  Bauchhälfte  welchem  sich  wie  zur  Bildung 
eines  T  ein  dem  äusseren  Rand  des  M.  rectus  folgender  Längsschnitt 
anfügt,  beide  zu  10—15  cm  lang,  eröffnen  die  Bauchhöhle  in  ge- 
eigneter Weise.  Die  an  die  untere  Leberfläche  befestigte  Gallen- 
blase liegt  mit  ihrer  Kuppe  frei  vor.  Schiebt  man  nun  durch  Ein- 
führung eines  grösseren  flachen  Schwammes  das  Kolon  und  mit  ihm 
die  Dünndarmmasse  nach  abwärts  unter  die  unaufgeschnittene  Bauch- 
deckenpartie und  lässt  sich  zugleich  den  etwas  vornübergeneigten 
rechten  Leberlappen  möglichst  aufrichten,  so  spannt  sich  das  Lig. 
hepato-duodenale  in  der  Weise  an,  dass  es  aus  der  Tiefe  hervor- 
tritt, und  sein,  das  Poramen  Winslowii  nach  vom  begrenzender 
Rand  zwischen  die  Finger  der  linken  Hand  genommen  werden  kann. 
In  dieser  Duplikatur 'verlaufen  bekanntlich  die  grossen  Gallenwege 


1)  Langenbuch.   Ein  Fall  von  Ezstirpation  der  Gallenblase  wegen 
chronischer  Cholelithiasis.  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1882,  Nr.  48). 
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und  medianwärts  von  diesen  die  Portalgefösse.  Um  den  DuctoB 
cysticus,  der  am  weitesten  nach  rechts  und  ziemlich  isoliert  liegt, 
auszusondern,  thut  man  gut,  die  Gallenblase  durch  Abtrennang  et- 
waiger Peritonealligamente  bis  zu  letzteren  hin  freizulegen,  was  mit 
wenigen  feinen  Messerzügen  zu  bewirken  ist.  Die  Blase  verjüngt 
sich  immer  mehr  und  geht  schliesslich,  meist  unter  Bildung  einer 
spiraligen  Flexur,  in  den  Ductus  cysticus  über,  um  diesen  wird 
1 — 2  cm  von  der  Blase  entfernt  eine  fest  schnürende  Seidenligatur 
angelegt.  Da  es  sich  darum  handelt,  als  unerlässliche  Vorbedingung 
der  Operation,  einen  dauernden  Verschluss  des  Ductus  cysticus  her- 
zustellen, ist  das  Eatgut  für  diesen  Zweck  absolut  ausgeschlossen. 
Die  erst  nach  diesem  Akte  vorzunehmende  Lostrennung  der  in  ihrer 
Nische  durch  Bindegewebe  einigermassen  locker  befestigten  Gallen- 
blase geschieht  nach  vorherigem  Aufritzen  ihres  Peritonealüberzuges 
in  der  Gircumferenzlinie  sehr  leicht  und  zwar  halb  durch  Zug,  halb 
durch  vorsichtig  geführte  Messer-  oder  Scherenschnitte.  Darauf  er- 
folgt erst  die  Durchschneidung  des  Ductus  cysticus  diesseits  der 
Ligatur.  Bei  reichlicher  Füllung  der  Gallenblase  kann  man  zur 
Verhütung  der  galligen  XTeberfiutung  des  Operationsfeldes  infolge 
etwaiger  Ruptur  oder  Verletzung  des  Sackes  die  Hauptmasse  durch 
Aspiration  vor  der  Lostrennung  entfernt  haben.  Vor  einer  Ver- 
letzung des  blutreichen  Lebergewebes  hat  man  sich  selbstverständ- 
lich sorgsam  zu  hüten,  wird  aber  im  übrigen  kaum  ein  der  Unter- 
bindung benötigtes  Gefäss  antreffen.  Mit  dem  Nahtschluss  der 
Bauch  wunde  ist  diese  wenig  eingreifende  Operation,  bei  welcher 
ausser  der  Flexura  dextra  coli  kaum  ein  Darmstück  mit  der  Aussen- 
welt  in  Berührung  kommt,  beendet 

Langenbuch  hält  die  Cholecystektomie,  wie  er  seine  Ope- 
rationsn^ethode  benennt,  nur  dann  für  indidert,  ,,wenn  Patient  und 
Arzt  am  Ende  ihrer  Geduld  angelangt  sind;**  im  übrigen  halt  er 
die  Cholecystektomie  für  'weniger  gefährlich  als  die  Cholecystoto- 
mieen  und  Cholelithektomieen. 

Langenbu-ch^)  veröffentlicht  noch  2  weitere  Fälle. 

Ein  Mann,  der  schon  sehr  lange  wegen  Gallensteinbildung  ohne  Er- 
folg behandelt  worden  Tvar,  wurde  in  der  obenbeschriebenen  Weise  operiert. 
Es  fand  sich  kein  Stein  in  der  Blase,  aber  entzündliche  Verdickung  ihrer 
Wandungen ;  der  weitere  Verlauf  wlire  wohl  ein  gtlnstiger  gewesen,  wenn 


1)  Langenbuch.  Verhandlungen  des  deutschen  Chirurgenkongrestes 
1888. 
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nicht  der  Patient  nacl^  vollendeter  Wundheilung  an  einem  Gehimleiden 
tu  Grande  gegangen  wäre.  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  den 
TöUig   entzündungsfreien  Verlauf. 

Die  gleiche  Operation  wurde  bei  einer  34jähr.  Frau  vollführt,  die 
seit  einem  Jahre  Erscheinungen  der  Cholelithiasis  geboten  hatte.  Bei 
der  Operation  zeigte  sich  die  Gallenblase  mit  der  Nachbarschaft  teils 
locker  verklebt,  teils  ligamentOs  verwachsen,  in  ihren  Wandungen  ver- 
dickt und  um  zwei  kleinkastaniengrosse  Steine  sanduhrförmig  zusam- 
mengezogen. Beide  Steine  sind  mit  der  Blasenwand  verwachsen.  Uebri- 
gens  war  die  Blase  schon  der  Perforation  nahe.  Wundverlauf  normal. 
Die  Frau  genas. 

In  Folge  dieses  Falles  entschloss  sich  Langenbuch  von  nun  an 
erst  die  Gallenblase  abzulösen  und  dann  die  Unterbindung  des  Ductus 
cysticns  vorzunehmen. 

Im  Jahre  1882  veröffentlichte  Lawson  Tait^  2  Falle  von 
Cholecystotoioie,  die  in  Genesung  übergingen. 

Der  eine  betraf  eine  Dame  von  28  Jahren,  bei  der  er  durch  eine 
vertikale  Incision  die  Gallenblase  freilegte,  den  eiweisshaltigen  schleimigen 
Inhalt  derselben  aspirierte,  dann  die  Blase  in  die  Bauchwunde  hineinzog, 
eröffnete  und  8  Gallensteine  entfernte.  Die  Wundränder  der  Gallenblase 
wurden  dann  in  diejenigen  der  Bauchwand  eingenäht  und  ein  Drainrohr 
eingelegt.   Es  blieb  noch  lange  nach  dieser  Operation  eine  Fistel  bestehen. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  28jährigen  Mann,  bei  dem  er  die  Operation 
genau  wie  im  vorhergehenden  Falle  ausHlhrte  und  sechszehn  Gallensteine 
entfernte. 

Im  Jahre  1885  veröffentlichte  Thiriar-Hyernaux')  einen 
Fall  von  Exstirpation  der  Gallenblase  bei  einer  44  Jahre  alten  Frau. 

Schnitt  am  äusseren  Bande  des  M.  rectus  dezter  beginnend,  1  Quer- 
finger  unterhalb  des  Rippenbogens  und  15  cm  lang  nach  abwärts  ge- 
führt Ein  querer  Schnitt  nach  einwärts  gab  der  Wunde  die  p-Form; 
Nach  Lföeung  einiger  Adhärenzen  des  Colon  an  die  Leber  erschien  die  mit 
Flüssigkeit  schlaff  gefüllte,  an  dem  Duodenum  innig  angewachsene  Gallen- 
blase, deren  Lösung  vom  Duodenum  und  von  der  Leber  mit  grosser  Vor- 
sicht geschah.  Der  Ductus  cjsticus  wurde  doppelt  unterbunden,  durch- 
schnitten und  der  stehengebliebene  Stumpf  desselben  noch  besonders  ver- 
näht    Die  Heilung  erfolgte  in  10  Tagen. 

Roth  berichtet  im  Jahre  1885  über  zwei  von  Gourvoisier ') 

1)  LawBOu  Tait.  A  third  and fourth raccessful  case of cholecystotomy. 
Brit  Med.  Jomm.  1882.  U.  990. 

2)  Thiriar-Hyernaux.  Sur  un  cas  d'ezstirpation  de  v^sicule  biliaire. 
Bull,  de  FAcadämie  royale  de  medicine  de  Beige  1885,  Bd.  XIX,  Heft  1. 

8)  Roth.  a.  a.  0. 
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im  Jahre  1884  ausgeführte  Operationen,   eine^Cholecystotomie  und 
eine  Cholecystektomie. 

Der  erste  der  beiden  Fülle  betraf  eine  64  Jahre  alte  TaglÖfanenn ; 
plötzlich  Ikteinis,  einen  Monat  spUter  Gallenblase  deutlich  abtastbar,  da- 
her Diagnose  auf  Gallensteinincarceration.  Nach  einer  Inclsion  am  äusseren 
Rande  des  M.  rectus  abdominis  wurde  die  Gallenblase  zur  ^Bauchvrunde 
hervorgestülpt,  durch  Suturen  fixiert  undf  dann  eröffnet.  Es  wurden  mit 
Hülfe  von  Zangen  und  Sublimatausspülung  112  erbsengrosse  rundliche 
und  kantige  Konkremente  entfeiiit,  nachdem  sich  etwa  4  bis  5  Liter  einer 
klaren,  schleimigen  Flüssigkeit  entleert  hatten.  Die  Incisionswunde  der 
Gallenblase  wurde  darauf  durch  Naht  wiederum  geschlossen,  die  ßlase 
zurückgebracht,  und  die  Bauchwunde  vereinigt.  Der  weitere  Verlauf  ge- 
staltete sich  zuerst  günstig;  nach  2  Wochen  jedoch  wurde  die  Gallen- 
blase von  Neuem  empfindlich,  pi*all  gespannt  und  fluktuierend ;  eine  Punk- 
tion ergab  teerartiges  ßlut.  ^7«  Monate  nach  der  Operation  starb  die 
Kiunke ,  nachdem  der  Ikterus  fortbestanden  hatte ,  an  einer  croupösen 
Pneumonie.  Bei  der  Sektion  fand  sich  die  Gallenblase  etwa  gänseeigross, 
mit  verdünnter  Wandung  und  schleim  ig- wässerigem  Inhalte  ohne  eine 
Spur  von  Galle,  ohne  ein  Konkrement;  entsprechend  der  Incisionssielle 
war  sie  mit  dem  Netz  verwachsen.  Der  Ductus  cysticus  war  l'/t  cm 
unterhalb  des  Ductus  hepaticus  durch  Narbenmasse,  welche  einen  kleinen 
Stein  umgab,  verschlossen.  Der  Ductus  hepaticus  war  noch  durchgängig 
aber  verengt,  der  Ductus  chloledochus  frei. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  41jährige  Frau,  die  seit  einem  Jahre  an 
Gallensteinkoliken  litt.  Es  war  eine  fast  zu  Gänseeigrösse  ausgedehnte 
Gallenblase  zu  konstatieren,  in  welcher  zeitweise  deutlich  Konkremente 
zu  fühlen  waren.  Nie  bestand  Ikterus.  Nar-h  Freilegung  der  Gallenblase 
fand  sich  am  D  ebergang  derselben  in  den  Ductus  cysticus  ein  grösseres 
unverschiebliches  Konkrement;  es  wurde  deshalb  die  Gallenblase  zunächst 
punktiert,  von  ihrem  flüssigen,  wasserklaren ,  fadenziehenden  Inhalte  be- 
freit und  dann  nach  Vernühung  der  Punktionsöflfnung  exstirpiert.  Die 
Loslösung  der  Gallenblase  von  der-Leber  niusste  wegen  fester  Verwachsung 
mit  dem  Messer  vorgenommen  werden ;  der  Gallengang  wurde  oberhalb 
des  Konkrementes  unterbunden,  dann  die  Bauchwundo  geschlossen.  Am 
dritten  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich  der  Verband  durch  gallige 
Sekretion  gefärbt,  indessen  war  der  Verlauf  ein  guter.  Nach  IV,  Mo- 
naten konnte  die  Frau  geheilt  entlassen  werden,  und  einige  Monate  später 
war  ihr  Zustand  ein  vorzüglicher. 

1885  berichtet  HofmokP)    über  einen  Fall  von  Cholecysto- 
tomie  bei  einer  39jährigen  Patientin,  welcher  mit  Genesung  endigte. 

1)  Hofmokl.  Zur  Chirurgie  d.  Galleiiwege  (Wiener  med.  Presse  löb5, 
Nr.  48-50). 
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Golzi^)  machte  im  Jahre  1886  den  Vorschlag  einer  neuen 
Operation,  nämlich  der  Fistelbildung  zwischen  Gallenblase  und  Duo- 
denum. Es  gelang  ihm  mehrmals  bei  Thieren  die  Operation  mit 
günstigem  Erfolg  auszuführen.  Um  eine  breite  Kommunikation 
zwischen  Darm  und  Gallenblase  zu  erzielen,  müssen  Darm  und 
Gallenblase  angeschnitten,  die  Wundrander  lippenf[>rmig  umsäumt, 
und  rings  um  die  Fistel  zum  sicheren  Abschluss  gegen  das  Perito- 
neum eine  Lembert'sche  Naht  gelegt  werden.  Dann  wird  der  Duc- 
tus choledochus  unterbunden,  so  dass  die  neue  Fistelöffhung  die 
einzige  Ausfiussstelle  für  die  Galle  bildet.  Die  Fistel  am  Dickdarm 
anzulegen,  ist  nicht  statthaft,  weil  hier  die  stagnierenden  Kotmassen 
Katarrh  der  GktUenwege.  und  konsekutive  Leberabscesse  erzeugen, 
wie  ein  Experiment  von  Colzi  das  beweist 

Neuerdings  berichtete  Langenbuch')  über  eine  Reihe  neuer 
Fälle,  welche  er  in  den  letzten  2  Jahren  beobachtet  und  operiert 
hat.    Es  sind  dies 

1)  Eine  GfaolecyBiotomie  bei  Empyem  der  Gallenblase.  Es  trat  Hei- 
lung ein. 

2)  Eine  Laparatomie  zur  Diagnosenstellungf  wobei  jedoch,  da  weder 
Steine  noch  anderweitige  Veränderungen  der  Gallenblase  festzustellen 
waren,  ein  weiterer  operativer  Eingriff  unterblieb. 

3)  Eine  Cholecystektomie,  nachdem  nach  einer  Cholecystotoraie  eine 
persistierende  Gallenblasenfistel  wegen  eines  im  Ductus  cysticus  fi vierten 
Konkrementes  entstanden  war. 

4)  5)  6)  Fälle  von  CholelithiasiSi  welche  durch  Cholecystektomie  zur 
Heilung  gebracht  wurden. 

7)  Cholelithiasis  mit  permanentem  steinigem  Choledochal verschluss. 
Bei  der  Operation  wurden  die  im  Choledochus  aufgefundenen  Steine  zer- 
trümmert, und  die  BrÖckel  derselben,  ebenso  wie  einige  noch  im  Ductus 
cysticus  weilende  Steine  in  die  Giallenblase  zurückgeschoben.  Hierauf  er- 
folgte die  Exstirpation  der  Blase  selbst.  Nach  22  Stunden  trat  der  Tod 
ein  unter  den  Erscheinungen  des  von  Charcot  so  benannten  fi^vre  inter- 
mittente  hepatique. 

Ohage')  berichtet  1887  über  zwei  von  ihm  ausgeführte  Ope- 
rationen, eine  Cholecystotoraie  und  eine  Cholecystektomie. 


1)  Colzi.   La  chirurgia  operativa  sulle  vie   biliari  (Sperimentale  1886). 

2)  Langenbuch.  Nene  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Gallensystems  (Berl. 
klin.  Wochenschr.  1886,  Nr.  41  n.  42). 

3)  0  h  a  g  e.  The  surgical  treatment  of  diseases  of  the  gall-bladder.  Med. 
News  1887,  Februar  19.  u.  26. 
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Der  eine  Fall  betraf  eine  42jährige  Frau,  seit  20  Jahren  leidend,  bei 
der  die  Operation  in  zwei  Sitzungen  vollführt  wurde.  Da  nämlich  nach 
Bröffnung  der  Peritonealhöhle  durch  einen  15  cm  langen  Längsschnitt 
am  äusseren  Rande  des  Rectus  die  Oallenblase  aus  den  mit  ihr  yerwach- 
senen  Eingeweiden  nur  rodhsam  herauszupräparieren  war,  wurde  zunächst 
jeder  weitere  Eingriff  unterlassen.  Erst  nach  8tägigem  gutem  Verlaufe 
Wurde  die  Oallenblase  incidiert,  ein  Stein  stückweise  aus  dem  Ductus 
choledochus  extrahiert.  Nach  Entfernung  des  Steines  konnte  die  Sonde 
bis  in  das  Duodenum  vordringen.  Drainage,  Verband.  Nach  kurzer  Zeit 
war  die  Patientin  geheilt. 

Der  andere  Fall  betraf  eine  35jährige  Frau,  die  schon  seit  3  Jahren 
Kolikanfklle  hatte.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erwies  sich  die  Oallen- 
blase als  enorm  vergrössert,  bis  in  die  Fossa  iliaca  reichend.  Ein  Stein, 
der  im  Ductus  cjsticus  sass,  wurde  zurückgeschoben  und  dann  die  Blase 
ohne  vorherige  Aspiration  von  der  Leber  abgelöst,  und  dann  erst  ange- 
stochen und  entleert.  Der  Ductus  cjsticus  wurde  mit  dem  Paquelin  ab- 
getrennt, die  Bauchwand  ohne  Drainage  geschlossen.  Nach  8  Tagen  war 
die  Wunde  per  primam  geheilt. 

Hofmokl')  berichtet  ferner  von  einer  Cholecystotomie  bei 
Galleublasenhydrops  mit  Bildung  einer  kindskopfgrossen  Oeschwulsi 

Die  Cyste  wurde  an  die  Bauchwand  angenäht  und  incidiert.  Im 
weiteren  Verlauf  traten  Erscheinungen  von  Kommunikation  der  Oallen- 
blase mit  dem  Dickdarm  auf,  die  aber  ohne  weiteren  Eingriff  verschwan- 
den. Es  blieb  nach  2Vt  monatlicher  Behandlung  nur  noch  eine  Haarfistel 
übrig.     Das  körperliche  Befinden  vollständig  gut. 

In  demselben  Jahre  Yerö£Pentlicht  Hirschberg')  einen  Fall 
von  Empyem  der  Gallenblase,  bedingt  durch  einen  im  Ductus  cysti- 
cus  eingeklemmten  Stein. 

Bei  einem  44jährigen  Fräulein  bestanden  seit  10  Jahren  heftige  Ko- 
likanfälle ohne  Ikterus  und  ohne  dass  Oallensteine  abgingen,  welche  sich 
in  mehrmonatlichen  Zwischeni'äumen  wiederholten.  Es  bestand  eine  rund- 
liche, zweifaustgrosse  Geschwulst,  die  nach  unten  bis  zum  Niveau  der 
Spinae  ant.  sup.  reichte,  und  sich  nach  oben  ohne  Grenzen  in  die  Leber 
fortsetzte.  Eine  Probepunktion  ergab  als  Inhalt  der  Geschwulst  Eiter. 
Da  die  Diagnose  namentlich  zwischen  Empyem  der  Oallenblase  und  Pyo- 
nephrose  schwankte,  wurde  ein  Horizontaischnitt  in  der  üöhe  des  Nabels 
geführt,  beginnend  etwas  hinter  der  rechten  Axillarlinie  und  nach  vom 


1)  Hofmokl.  Cholelithiasis,  Cholecystotomie  mit  Entfernung  von  zwei 
Gallensteinen  (AUgem.  Wiener  med.  Zeitung  1887,  Nr.  80). 

2)  Hirschberg.  Das  Empyem  der  Gallenblase  und  seine  Behandlung. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1887. 


Beiträge  zur  Chirurgie  der  Gallenblase.  HS 

bis  fiber  die  Parastemallinie  reichend;  der  Tumor  wurde  punktiert,  aus 
der  Wunde  hervorgezogen,  incidiert,  entleert,  mit  Borsäurelösung  ausge- 
spült und  mit  den  Bauchdeckenwundrändem  vernäht.  Eine  darauf  fol- 
gende Untersuchung  mit  dem  Finger  ergab  einen  im  Ductus  cjsticus 
sitzenden  Stein,  der  nur  rotthsam  mit  einem  scharfen  Löffel  entfernt  wurde. 
Die  Länge  des  Steines  betrug  2,3  cuk,  die  Breite  1,6  cm,  die  Dicke  1,4  cm. 
Die  Blase  wurde  mit  Jodoformmull  ausgestopft.  Der  Fall  ging  in  Ge- 
nesung über ;  aus  der  Fistel  entleerte  sich  eine  Zeit  lang  Galle,  die  dann 
vollkommen  ausblieb,  worauf  sich  die  Fistel  schloss. 

Im  Juli  des  gleichen  Jahres  yoUführte  Eappeler  ^)  in  Münster- 
lingen  zuerst  die  einzeitige  Cholecystenterostomie  bei  einem  Patienten, 
bei(dem  der  Ductus  cysticus  und  der  Ductus  hepaticus  frei  waren, 
der  Ductus  choledochus  aber  durch  einen  vom  Pankreas  ausgehen- 
den Tumor  yerschlossen  war.  Eappeler  verfuhr  analog  wie 
y.  Win i warter,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  er  sofort  eine 
Ghdlenblasendarmfistel  anlegte,  und  nicht  erst,  wie  ▼.  Wini warter 
Yorschlägt,  Gallenblase  und  Darm  vernäht,  die  zusaomiengehefteten 
Teile  in  die  Bauchwunde  einnäht,  dann  nach  5 — 6  Tagen  eine  künst- 
liche Fistel  zwischen  Darm  und  Gallenblase  durch  Spaltung  des 
Darmes  anlegte. 

Der  Fall  betraf  einen  55jährigen  Arbeiter,  bei  dem  seit  13  Wochen 
hochgradiger  Ikterus  bestand  und  ein  deutlich  fühlbarer,  den  Leberrand 
5 — 6  cm  überragender  Gallenblasentumor  entstanden  war.  Längsschnitt 
parallel  der  Linea  alba  am  äusseren  Rande  des  Rectus  ypn  20  cm  Länge, 
dicht  unter  dem  Rippenrand  beginnend.  Die  sorgfältige  Abpalpierung 
der  Gallenblase  bis  zum  Ductus  cjsticus  lässt  überall  glatte  Wandung 
und  weiche  Konsistenz  ohne  Konkremente  erkennen,  dagegen  tastet  man 
einen  der  Lage  nach  dem  Pankreas  entsprechenden,  quer  über  die  Wirbel- 
säule gelagerten  und  an  dieser  etwas  verschieblichen,  grosshöckerigen, 
etwa  faustgrossen  Tumor.  Die  Gallenblase  wird  extraperitoneal  gelagert, 
punktiert,  und  etwa  350  gr  dunkler  Galle  entleert.  Darauf  sorgfältige 
Auswaschung  der  Gallenblase  mit  Salicylwasser.  Bei  der  nun  folgenden 
Anlegung  einer  Gallenblasendarmfistel  war  an  das  Duodenum  bei  dessen 
tiefer  Lsge  in  Folge  Vergrösserung  und  üeberlagerang  der  Leber  nicht 
7A3.  denken,  und  so  wurde  die  nächste  DUnndarmschlinge  leicht  hervor- 
gezogen, ausgestrichen  und  durch  zwei  durch's  Mesenterium  geftihrte  Eat* 
gutschlingen  in  einer  Länge  von  6  cm.  vom  übrigen  Darm  abgesperrt. 
Dann  wird  dieses  Stück  durch  einen  2  cm  langen  Schnitt  geöffnet  und 
die  Troikartöffnung  der  Gallenblase  in  gleicher  Richtung  und  Länge  mit 


1)  Kappeier.  Die  einzeitige  Cholecystenterotomie,  Korrespondenzblatt 
für  achweix.  Aerzte.  Jahrg.  XYII  (1887). 

mn  klio.  Gbinirgia.    V.    l.  8 
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der  Schere  erweitert.  Die  beiden  gleichlangen  Oeffnungen  in  Darm  und 
Gallenblase  werden  vereinigt,  und  zwar  die  hinteren  Serosaflächen  darch 
innere  Naht,  darüber  eine  enge  Scbleimhaatnaht ,  die  bis  zur  Bildung 
eines  kompletten  Schleimhautringes,  der  etwa  für  ein  Bleistift  durch- 
gängig war,  fortgesetzt  wird,  dann  die  doppelreihige  Gz  er ny'sche  Serosa- 
naht.  Sorgfältige  Desinfektion  der  Nahtlinie,  Versenkung  yon  Darm  und 
Gallenblase,  und  Schluss  der  Bauchwunde  ohne  Drainage  durch  fort- 
laufende Katgutnaht.  Der  Verlauf  war  ein  guter,  der  Ikterus  schwand, 
Stuhl  und  Urin  wurden  normal  und  nach  etwa  einem  Monat  verliess  Pa- 
tient das  Spital. 

Krieger')  führte  die  Gholecystotomie  in  einem  Fall  aus,  bei 
dem  infolge  Garcinoms  des  Pankreas  Gholecystektasie  eingetreten  war. 

Er  betraf  eine  46jährige  Frau,  deren  Leiden  vor  einigen  Monaten 
mit  Erbrechen,  Kolik,  Ikteinis  etc.  begann;  unterhalb  des  Bippenbogens 
von  der  rechten  Mammillarlinie  nach  innen  war  ein  glatter,  prallgespannter 
Tumor  zu  palpieren,  dessen  Grenzen  sich  nicht  genau  bestimmen  Hessen. 
Schnitt  der  Mitte  des  im  rechten  Hypochondrium  fühlbaren  Tumors  ent- 
sprechend längs  des  Rippenbogens.  Es  zeigt  sich  die  enorm  vergrösserte 
Gallenblase ;  hinter  derselben  stösst  der  Finger  auf  einen  höckerigen  Tu- 
mor, der  Lage  nach  dem  Pankreas  entsprechend.  Die  Gallenblase  wird 
jetzt  mit  dem  Peritoneum  in. einem  handtellergrossen  Bezirke  vernäht, 
und  durch  Punktion  etwa  1500  gr  sehr  zäher,  fast  schwai-zer  Galle  ent- 
leert. Darauf  Incision  in  der  Längsaxe  der  Gallenblase  und'  Entleerung 
weiterer  600  gr.  Zuletzt  war  die  Flüssigkeit  stark  blutig  tingiert,  so 
dass  die  sehr  dilafierte  Gallenblase,  in  welcher  ein  Fremdkörper  nirgends 
zu  finden  war,  sofort  mit  Jodoformgazetampons  gefüllt  werden  rausste. 
Erhebliche  Nachblutung,  auch  an  den  3  folgenden  Tagen.  Patientin  ist 
danach  sehr  erschöpft,  und  stirbt  am  4.  Tage.  Bei  der  Sektion  zeigten 
sich  der  Ductus  hepaticus  und  die  Gallenblase  sehr  dilatiert,  der  Ductus 
choledoohus  dagegen  sehr  verengt;  das  ihn  umgebende  Gewebe  bildet 
eine  mit  dem  Duodenum  innig  verwachsene  faustgrosse  Geschwulst,  die 
sich  als  Garcinom  des  Pankreaskopfes  erweist. 

Hieran  reihen  sich  zwei  Operationen  von  Loretta  und  Zie- 
lewicz,  welche  heide  Gholecystotomieen  bei  Steinbildung  betreffen. 

P.  Loretta*)  operierte  am  24.  Sept.  1887  einen  37jährigen  Mann, 
welcher  schon  seit  längerer  Zeit  an  Gallensteinkoliken  mit  vorübergehen- 
dem Ikterus  litt.   Durch  einen  schiefen  Schnitt  unter  dem  rechten  Rippen- 


1)  Krieger.  Beiträge  znr  Bauch-Chirurgie  (Deutsche  med.  Wochenschr. 
1888,  Nr.  89). 

2)  P.  Loretta    Colecidtotomia  e  coledstorafia  invece   deUa  colecistec- 
tomia  (La  Bjforma  medica,  Nr.  55  u.  56,  1888). 
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bogen  wurde  •  die  Gallenblase  blosggelegt  und  im  Ductutf  cyeticus  ein 
naselnussgrosaer  Stein  entdeckt,  welcher  sich  in  die  Gallenblase  zurück- 
schieben liess.  Da  die  Isolierung  des  Ductus^cysticus  und  ebenso  dieAus- 
iQeong  der  ßlase  aus  der  liebemische  wegen  der  Zwerchfellbewegungen 
schwierig  erschien,  wurde  statt  der  beabsichtigten  Exstirpation  die  Gallen- 
blase bloss  incidiert,  der  Stein  entfernt  und  die  Wunde  wieder  zugenäht. 
Um  die  Obliteration  der  Gallenblase  zu  erzielen  wurde  die  freie  (genähte) 
Fläche  der  Gallenblase  in  die  Lebemische  eingestülpt  und  die  dadurch 
entstehenden  2  Längsfalten  der  Gallenblase  mit  Catgutnaht  yereinigt. 
Loretta  beruft  sich  dabei  auf  Experimente»  welche  Zambeccari  1630 
an  Hunden  gemacht  hat.  Wenn  ich  aber  die  Beschreibung  von  Zam- 
beccari recht  verstehe,  hat  derselbe  die  Gallenblase  durch  Abbinden  zut 
Obliteration  gebracht^  was  jedenfalls  radikaler  ist,  als  die  Loretta*6che 
Einstülpungsnaht 

Der  Patient  befand  sich  2  Vi  Monate  nach  der  Operation  bis  auf 
leicbie  Schmerzen  ganz  wohl. 

Zielewicz*}  operierte  am  22.  Sept  1887  ein«  47jährige  Frau,  bei 
der  eine  Ektasie  der  Gallenblase  diagnosticiert  wurde,  mit  einem  Längs- 
schnitt. Da  der  Vei^uch,  d^e  Gallenblase  auszulösen,  mit  sehr  heftiger 
Blutung  verknüpft  war,  wurde  der  Ductus  cysticus  doppelt  unterbunden 
und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten,  dann  die  Gallenblase  in  die 
Bauchwunde  eingenäht  und  eröffnet,  wobei  sich  ein  wallnussgrosser  Gallen- 
stein entleerte.  CoUaps,  subkutane  Kochsalzinfusion.  Die  Schleim  secer- 
nierende  Gallenblasenfistel  wird  durch  mehrmalige  galvanokaustische  Aetz- 
ung  beinahe  zur  Obliteration  gebracht 

Gred^')  Tersuchte  einmal  w^en  Lithiasis  und  Hydrops  die 
Cholecystotomie,  einmal  inddierte  er  ein  Empyem  der  Blase  mit 
Steinbildung  und  einmal  ezstirpierte  er  die  ganze  Blase  wegen  Stein- 
bildung und  Hydroi%. 

Es  folgen  nun  4  in  der  chirurgisclien  Klinik  zu 
Heidelberg  operierte  Fälle,  nämlich  eine  Gholecystek- 
tomie  und  drei  Cholecystotomieen. 

Erster  Fall. 

Cholecystotomie  mit  Fistelbildung  bei  bestehender  Peritonitis; 
löÜicher  Ausgang. 

Henrika  Falkenberg,  82jährige  Buchdruckers frau,  war  plötzlich  am 
23.  August  1887  an  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  mit 


1)  Zielewicz.    Die   Cholecystotomie    mit  Unterbindung    des   Ductus 
cysticus  (Centralbl.  fär  Chirurgie,  Nr.  18,  1888). 

2)  C  r  e  d  ^.  Die  Exstirpation  d.  Gallenblase  (Centralbl  f.  Chir.  Nr.  44. 1888). 
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Stahlverstopfang  erkrankt.  In  dieser  Gegend  war  ein  sehr  schmerzhafter 
Tnmor  za  fühlen.  Auf  4  Esslöffel  Ricinasöl  war  kaum  Stuhlgang  erfolgt. 
Dieser  Zustand  dauerte  so  fort  bis  zum  27.  August,  an  welchem  Tage 
Patientin  in  die  medizinische  Klinik  zu  Heidelberg  eintrat. 

Der  in  der  rechten  Bauchseite  befindliche  Tumor  war  etwa  dreifaust- 
grosSy  vom  Kippenwinkel  bis  zur  Darmbeinspina  herabreichend,  sehr  derb 
anzufühlen  und  überaus  schmerzhaft,  üeber  ihm  war  der  Perkussions- 
schall gedämpft,  seine  Oberfläche  war  höckerig,  Hess  sich  aber  der  starken 
Empfindlichkeit  wegen  nicht  gut  abtasten.  Die  Ordination  bestand  vom 
Tage  des  Eintrittes  bis  zum  27.  September  wesentlich  in  der  DaiTeichung 
von  Opium  und  Auflegen  der  Eisblase. 

Der  Tumor,  der  nicht  eigentlich  der  Cöcalgegend  entsprach,  zeigte 
in  seinem  Verhalten  insofern  Verschiedenheiten,  als  er  manchmal  deutlich 
abzupalpieren  war,  manchmal  jedoch  eine  diffusere  Resistenz  von  ihm  aus 
nach  oben  und  unten  fühlbar  war.  Anfang  September  wurde  er  kleiner 
und  war  kaum  druckempfindlich,  später  wurde  er  wieder  etwas  empfind- 
licher und  gab  gegen  die  Medianlinie  zu,  resp.  von  hier  aus  hervorge- 
rufenes Gefühl  der  Fluktuation.  Die  Temperatur  war  in  der  ganzen  Zeit 
teils  normal,  teils  stieg  sie,  namentlich  abends,  bis  zu  38*  und  darüber. 
Der  Stuhl  ging  meist  spontan  ab,  manchmal  war  jedoch  ein  Einlauf  oder 
Ricinasöl  dazu  nötig.  Einige  Tage  lang  war  zweifelhafter  Milztumor 
neben  ausgesprochener  Diarrhoe  vorhanden.  Am  24.  September,  nachdem 
in  den  letzten  Tagen  schon  das  Allgemeinbefinden  sich  verschlimmert 
hatte,  trat  plötzlich  nachts  ein  Schüttelfrost  auf.  Die  Temperatur  war 
morgens  38,2,  abends  40,7,  der  Puls  etwa  116.  Dabei  bestand  giosscs 
Schwächegefühl;  der  Tumor  war  enonn  schmerzhaft.  Dieser  Zustand 
dauerte  bis  zum  27.  September,  an  welchem  Tage  die  Patientin  in  die 
chirurgische  Klinik  gebracht  wurde,  um  daselbst,  da  die  klinische  Dia- 
gnose auf  circumscripte  eitrige  Peritonitis  gestellt  wurde,  operiert  zu 
werden. 

Die  Operation  führte  Herr  Dr.Bessel- Hagen  aus.  Nach  seiner 
Untersuchung  fand  sich  in  dieser  Zeit  an  der  rechten  Seite  des  aufge- 
triebenen und  gegen  jede  Berührung  ausserordentlich  empfindlichen  Bau- 
ches in  ziemlich  grosser  Ausdehnung  eine  stärker  resistente  Partie,  welche 
gewissermassen  die  Decke  eines  massig  gespannten,  aber  doch  deutlich 
fluktuierenden  Tumors  bildete.  Soweit  man  seine  Grenzen  abpalpieren 
konnte,  hatte  man  den  Eindruck,  als  reiche  er  etwa  bis  zur  Mittellinie 
nach  links  hinüber  und  aufwärts  bis  zur  Leber,  abwärts  bis  fast  zum 
Poupart'schen  Bande.  Sf>ine  Unbeweglich keit  in  der  Bauchhöhle  und  die 
Unmöglichkeit,  die  Bauchdecke  über  der  am  deutlichsten  und  ganz  ober- 
flächlich fluktuierenden,  oberhalb  und  etwas  medialwärts  von  der  Spina 
ossis  ilei  anterior  superior  gelegenen  Stelle  des  Tumors  zu  verschieben, 
Hessen  eine  ausgedehnte  Verwachsung  zwischen  der  Bauchwand  und  der 
Oberfläche  ties  Tumors  oder  noch  innigere  Beziehungen  der  Bauchwand 
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zu  der  HüDe  der  Flüssigkeitsansammlung  annehmen.  Dieser  Umstand, 
welcher  im  Verein  mit  der  vorangegangenen  Krankheitegeschicht«  für  das 
Vorbandensein  eines  abgekapselten  peritonitischen  Exsudates  sprach,  dann 
aber  auch  das  Ergebnis  einer  mit  einem  dünnen  Troicart  ausgeführten 
Probepunktion,  welche  einen  dünnflüssigen  Eiter  zu  Tage  förderte,  end- 
lich das  Fieber  und  die  grosse  Unruhe  der  Patientin  drängten  zur  In- 
cision  und  Entleerung  des  Eiters.  Allerdings  war  nicht  zu  verkennen, 
dass  bei  dem  bereits  ki-aftlosen  und  matten  Zustande  der  Patientin,  die 
ausserdem  eine  leicht  ikteriscüe  Hautverf^rbnng  darbot,  auf  einen  Er- 
folg mit  Sicherheit  nicht  zu  rechnen  war,  ja  dass  selbst  das  Einleiten 
einer  Chloroformnarkose  nur  unter  der  Beobachtung  der  grössten  Vorsicht 
als  statthaft  beti-achtet  werden  konnte.  —  Die  Prognose  war  also  von 
▼omherein  eine  zweifelhafte. 

Zur  ErGtfiiong  der  Abscesshöhle  wurde  zunächst  ein  Längsschnitt, 
etwa  6  cm  lang,  über  die  Höhe  der  Geschwulst  etwas  nach  aussen 
von  der  rechten  Mamillarlinie  hinweggeführt,  zuerst  durch  die  Haut 
und  dann  schichtweise  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  hin- 
durch bis  auf  das  Peritoneum,  welches  schliesslich  durch  den  schein- 
bar unmittelbar  unter  ihoi  angesammelten  Eiter  in  die  Wunde  vorge- 
wölbt wurde.  Die  Durchtrennung  dieser  letzten,  verdickten  Schicht 
Hess  denn  auch  das  Messer  unmittelbar  in  die  Abscesshöhle  hinein- 
gelangen und  in  starkem  Strahl  eine  grosse  Menge  mit  Schleim  ver- 
mischten Eiters  hervorquellen.  Nach  der  völligen  Entleerung  dieses  flüssi- 
gen Inhalts  konnte  der  eingeführte  Finger  in  der  Abscesshöhle  die  zum 
Teil  rauhen,  zum  Teil  glatten  Wandungen  in  grosser  Ausdehnung  ab- 
tasten, zugleich  aber  auch  als  weiteren  Inhalt  einen  etwa  kirschengrossen 
Gallenstein  und  nach  seiner  Entfernung  gegenüber  der  äussei-en  Wunde, 
also  an  der  medialen  Wand,  noch  eine  zweite  Oeffnung  nachweisen,  welche 
scharfrandig  und  so  gross,  dass  sie  eben  für  einen  Finger  durchgängig 
war,  den  Zugang  zu  einer  anderen,  sehr  viel  kleineren  Höhle  bildete. 
Nach  oben  hin  war  es  jedoch  nicht  jnöglich  in  dem  lateralen,  sich  mehr 
und  mehr  verengenden  Hohlraum  bis  af  das  Ende  zu  gelangen.  Das- 
selbe verschwand  hinter  dem  Leberrande  und  bewies,  dass  schon  die  ganze, 
zuerst  eröffnete  Höhle  nichts  anderes  als  die  an  die  Bauch  wand  fixierte 
und  mit  ihr  anscheinend  fest  verwachsene  Gallenblase  war.  Alsdann 
die  Wunde  drainiert  und  der  Verband  angelegt  werden  sollte,  ereignete 
sich  noch  im  letzten  Augenblicke  ein  übler  Zufall  insofern,  als  plötzlich 
am  lateralen  Wundrande  die  innerste  Schicht  der  Wand  sich  ablöste  und 
ein  kleines  Stückchen  Netz  zum  Vorschein  kam.  Es  ergab  sich,  dass  die 
Licision  hart  an  der  Grenze  der  breiten  Verwachsungen  eingedrungen  war 
und  infolge  dessen  die  Gallenblase  sich  eine  kleine  Strecke  weit  von 
dem  lateralen  Schnittrande  hatte  loslösen  können.  Da  nun  vor  diesem 
Unglücksfall  der  eitrige  Inhalt  der  Gallenblase  bereits  völlig  entleert  und 
die  Wunde  sorgsam  desinficiert  worden  war,  also  auch  mit  Sicherheit  daa 
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Eindringen  von  Eiter  in  die  jetzt  offene  Peritonealhöhle  ausgeschlossen 
werden  konnte ,  so  warde  nun  sofort  das  vorgefallene  Netzstückchen  ab- 
gebunden, der  Stumpf,  mit  Jodoform  gepudert,  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
geschoben und  die  Wand  der  Gallenblase  mit  ^dero  Peritoneum  parietale, 
und  zwar  zur  Sicherheit  nicht  bloss  entsprechend  der  losgelösten  Partie, 
sondern  im  ganzen  Umkreise  der  Wunde  vernäht.  Zum  Schluss  wurde 
in  die  Oallenblase  ein  Drainagerohr  eingeführt  und  die  Wunde  der  Bauch- 
decken, mit  Rücksicht  auf  die  Schwache  der  J^atientin ,  nur  etwas  durch 
Nähte  verkleinert,  im  übrigen  aber  mit  Jodoformgaze  gefüllt  und  durch 
einen  leichten  Verband  gedeckt. 

Am  Nachmittage  bekam  die  Kranke  einen  Collaps;  ihr  Puls  war 
klein  und  zählte  120—132  Schläge  in  der  Minute.  Dazu  erbrach  sie 
gegen  Abend  und  in  der  darauffolgenden  Nacht  alles  Genommene. 

Bei  dem  am  nächsten  Tage  vorgenommenen  Verbandwechsel  war  die 
Wunde  in  gutem  Zustande,  der  Leib  weniger  aufgetrieben  als  vor  der 
Operation  und  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Nur  die  ikterische  Farbe 
war  allgemein  etwas  stärker  geworden.  Trotzdem  aber  erholte  sich  die 
Patientin  nicht  und  starb  noch  an  demselben  Tage  unter  zunehmendem 
Collaps.  — 

Bei  der  Sektion  findet  sich  das  grosse  Netz  auf  der  rechten  Seite 
ziemlich  ausgedehnt  mit  der  rechten  Bauchwand  verklebt.  Beim  Ablösen 
der  Verklebungen,  von  denen  auch  die  abgebundene  Partie  umgeben  ist, 
gelangt  man  nach  einer  weiteren  Lösung  der  Verklebungen  im  Umkreise 
der  Wunde  und  nach  der  Entfernung  der  Nähte,  welche  die  Serosa  der 
Bauchwand  mit  einem  sackförmigen  Gebilde  vereinigen,  in  eine  Höhle,  in 
welche  das  Drainrohr  von  aussen  eingeführt  ist.  Dieselbe  führt  nach  oben 
und  entspricht  offenbar  der  stark  dilatiei-ten,  nach  unten  dislocierten  und 
mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Gallenblase.  Ca.  3  cm  über  dem  tief- 
sten Punkte  dieses  Sackes  findet  sich  eine  zweite  Oeffnung,  welche  an 
seiner  InneUbeite  gelegen  für  den  kleinen  Finger,  eben  durchgängig  ist. 
Das  grosse  Netz  ist  mit  dieser  Stelle  des  Sackes  verklebt  und  bildet  mit 
ihr  eine  kleine  Abscesshöhle ;  nach  seiner  Ablösung  findet  sich  eine,  zehn- 
pfennigstüqkgrosse  Perforationsstalle.  Die  Wandung  des  Sackes  ist  um 
diese  eitrig  infiltriert.  Die  in  der  beschriebenen  Weise  veränderte  Gallen- 
blase liegt  vor  dem  Colon  ascendens.  In  dkr  Gallenblase ,  deren  Wand 
auch  an  anderen  Stellen  noch  ulceröse  Prozesse  darbietet,  ein  trüber, 
eitriger  Inhalt,  sowie  in  der  Einmündungssteile  des  Ductus  cjsticus, 
welche  etwas  erweitert  ist,  ausser  Eiter  1  Gallenstein.  Sonst  findet  sich 
in  der  Leber,  die  entsprechend  der  Verwachsung  der  Gallenblase  mit 
der  Bauchwand  tiefer  gelagert  ist,  ausser  ikterischer  Verfllrbung  und 
in  den  Gallenwegen  nichts  Abnormes. 

Die  Milz  ist  von  mittlerer  Grösse,  welk,  ihr  Gewebe  blutarm, 
weich,,  zei-fliesslich.  Im  Dünndarm  sind  einzelne  Geschwüre  vorhanden, 
am   Pericardium    viscerale    und    auf    dem   Pleuraübenug    der  Lungen 
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zahlreiche  Ekcbymosen,  in  der  PericardialhOhle  eine  klare,  stark  ikteriscbe 
Plflasigkeit  in  massiger  Menge,  in  der  Bauchhöhle  eine  ganz  geringe 
Menge  einer  schwachtrttben ,  gelblich  serösen  Flüssigkeit.  Der  Peiito^ 
nealflberzQg  der  linken  Baachwand,  der  DUrme  und  des  Magens  ist  fleckig 
gerGtet,  sonst  aber  anvei'ändert. 

Es  hatten  sich  bei  diesem  Falle  im  Anfangsteile  des  Ductos 
cjsticus  Gallensteine  gebildet,  welche  nicht  sym'ptomlos  geblieben 
waren;  denn  die  Angaben  der  Patientin,  schon  seit  einigen  Jahren 
hie  und  da  an  krampfartigen  Schmerzen  gelitten  zu  haben,  sind 
wohl  darauf  zu  beziehen.  Ihre  Erkrankung  im  August  ist  als  Be- 
ginn einer  circumskripten  eiterigen  Peritonitis  zu  deuten«  Dafür 
spricht  der  Krankheitsrerlauf  mit  seinen  Symptomen,  wie  er  in  der 
Krankengeschichte  wiederg^eben  ist.  Der  anatomische  Vorgang 
war  wohl  der,  dass  die  Steine  sich  im  Ductus  cysticus  festkeilten 
und  denselben  unwegsam  machten.  Die  Abfuhr  von  Galle  aus  der 
Leber  nach  dem  Darmkanale  blieb  unbehindert,  aber  in  der  sekundär 
dilatierten  Gallenblase  entwickelte  «ich  ein  Empyem.  Dabei  wurden 
die  Wandimgen  derselben  eiterig  infiltriert,  ulceriert,.und  an  einer 
Stelle  trat  sogar  Perforation  ein.  Warum  diese  letztere  keine  all- 
gemeine Peritonitis  zur  Folge  hatte,  ist  wohl  nur  dem  Umstände 
zu  verdanken,  dass  im  Anschlusa  an  die  Entzündungsvorgänge  in 
den  Gallenblasenwandungen  Verklebungen  mit  dem  grossen  Netze 
Torher  eingetreten  waren.  Der  Tod  war  in  diesem  Falle  an  Sepsis 
erfolgt,  jedoch  hatte  die  septische  Infektion  des  Gesamtorganismua 
wohl  schon  einige  Tage  vor  der  Operation  begonnen;  dafür  sind 
beweisend  die  Angaben  in  der  Krankengeschichte  Tom  24.  bis  27. 
September.  Es  ist  die  Frage,  ob  gerade  die  Operation  den  schlim- 
men Ausgang  lierbeiführte.  Möglich  ist  es  immerhin,  dass  sie  ihn 
beschleunigte;  sie  hätte  aber  gerade  so  gut  einen  letalen  Ausgang 
abwenden  können,  indem  nämlich  durch  Entleerung  des  Eiters  und 
Drainage  eine  weitere  Resorption  septischer  Substanzen  verhindert 
worden  wäre. 

Anders  stellt  sich  aber  die  Sache,  wenn  man  sich  fragt,  war 
die  Zeit  der  Operation  richtig  gewählt?  hätte  nicht  eine  früher  vor- 
genommene Operation  das  Leben  der  Patientin  retten  können  ?  Schon 
in  der  Mitte  des  Monats  September  konnte  man  an  dem  Tumor 
Fluktuation  nachweisen.  Es  wäre  vielleicht  damals  schon  Eiter  zum 
Vorschein  gekommen,  und  dieses  Ergebnis  hätte  durch  eine  Probe- 
punktion zur  Operation  unter  günstigen  Verhältnissen  aufgefordert 


120  *  £   Klingel, 

Zweiter  FalL 

Cholecystektomie  wegen  Empyem  und  Pericystitis.  Tod  durch 
Abscessbildong. 

Maria  N.,  42jfthrige  Bahnwttriersfrau,  erkranlcte  vor  etwa  5  Jahren 
mit  ziehenden  Schmerzen  im  Dnterleibe.  Sie  hatte  stets  unregelmfts- 
sigen  Stahlgang,  weshalb  sie  immer  Karlsbader  Wasser  trank.  Vor 
ca.  IVt  Jahren  hat  der  Arat  rechts  vom  Nabel  eine  Geschwulst  kon- 
statiert, die  er  fClr  die  von  Steinen  angefüllte  Gallenblase  angesehen, 
weshalb  er  Karlsbader  Wasser  weiter  trinken  Hess.  Die  Geschwulst  soll 
sich  nicht  weiter  vergrOssert  haben,  die  Stuhlbeschwerden  blieben  bestehen, 
Hambeschwerden  waren  nie  vorhanden,  ebensowenig  Erbi'echen  oder  Ik- 
tems.  Eine  besondere  Abnahme  der  Krttfte  oder  des  Gewichtes  will  Pa- 
tientin nicht  bemerkt  haben. 

Beim  Eintritt  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Heidelberg  am  28.  Fe- 
bruar 1888  findet  sich  bei  der  krftftig  gebauten,  im  guten  Ernährungs- 
zustände befindlichen  Frau  nach  rechts  vom  Nabel  ein  Tumor  von  7  cm 
vertikalem  und  5  cm  querem  Durchmesser,  glatter  Oberfl&che,  prall  ge- 
spannt, in  querer  Richtung  leicht  beweglich,  bei  tiefer  Inspiration  seinen 
Platz  nicht  wechselnd,  etwas  in  vertikaler  Richtung  verschieblich;  er 
wiitl  bei  Aufrichtung  des  Oberkörpers  durch  den  kontrahierten  Rectus 
überlagert.  Perkussionsschall  t^ber  dem  Tumor  tympanitisch ,  etwas  ge- 
dampft, auch  bei  tiefer  Perkussion.  Der  untere  Rand  der  Geschwulst  ist 
deutlicher  zu  umgreifen  als  der  obere.  Mit  dem  feinsten  Dieulafoy^schen 
Troicart  wird  eine  Pnnktioi  gemacht  und  ca.  10  cm  gelben  Eiters  entleert. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wird  die  klinische  Diagnose  auf  „Em- 
pyem der  Gallenblase**  gestellt  und  am  9.  MMrz  die  Cholecystektomie 
von  Prof.  Czerny  vorgenommen:  Längenschnitt  am  Aussenrande  des 
Rectus  abdominis,  ^ann  Isolierung  der  teilweise  von  einem  abgekapselten 
Abscess  umgebenen  Gallenblase  und  Unterbindung  des  Stieles.  Die  ez- 
stirpierte  Gallenblase  enthält  gleichsam  2  Fächer,  indem  ein  paravesikaler 
Abscess  mit  dicker  Kapsel,  der  zwischen  Blase  und  Leberrand  sass,  von 
6  cm  Länge  und  3  cm  Durchmesser  mitexstirpiert  wurde.  Die  exstir- 
pierte  Gallenblase  hat  im  entleerten  Zustande  10  cm  Lfinge  und  5  cm 
Durchmesser,  besteht  aus  einer  an  der  Innenfläche  granulierenden  z.  T. 
mit  Fibrin  bedeckten  Wandung,  ist  in  der  Richtung  nach  dem  Ductus 
cysticus,  welcher  die  Dicke  eines  starken  Rabenfederkieles  hat,  nicht 
durchgängig,  da  an  den  Klappen  desselben  noch  2  erbseng^osse  Steinchen 
eingekeilt  waren.  Dicht  dahinter  in  einer  trichterförmigen  Ausstülpung 
mit  ulcerierter  Wandung  lag  ein  kirschgrosser,  und  in  der  Blase  selbst 
lagen  wohl  gegen  1000  kleine  erbsengrosse,  polyedrisohe,  meistens  würfel- 
förmige Cholestearinsteine,  zwischen  denselben  war  eine  etwas  zähflüssige, 
grünlicbgelbliche ,  eitrige  Flüssigkeit,  während  der  paravesikale  Abscess, 
in  den  die  Troicartspitze  eingedrungen  war,  dickflüssigen,  citronengelben 
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Eiter  enthielt.  Die  Ansschälung  aas  der  Lebeiiiische  gelang  nicht  ohne 
SchKdigang  des  Parencbjms,  welches  parenchymatös  blutete,  and  welches 
deshalb  von  dem  benachbarten  dünnen  Lebenande  mit  3  Nfihten  über- 
näht wurde.  Ebenso  blutete  bei  dem  Versuche,  das  Peiitoneum  vom 
Ductus  cjsticus  zo-  lösen,  die  Arteria  cystica  sehr  stark ;  dieselbe  wurde 
mit  einer  Pincette  provisorisch  gefasst,  und  dann  wurde  der  Stiel  en  masse 
unterbunden.    Drei  blutende  NetzgefAsse  wurden  mit  Seide  unterbunden. 

Die  Patientin  wai'  am  Abend  des  Operationstages  etwas  collabiert 
and  klagte  über  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium.  Doch  besserte 
sich  am  nächsten  Tage  das  Befinden ,  und  die  Schmerzen  Hessen  nach. 
Zwei  Tage  später  war  geringe  subikterische  Verfärbung  der  Konjunktiven 
und  einmal  Erbrechen  vorhanden.  Am  15.  Mäi'z  erster  Verbandwechsel: 
Wunde  reizlos,  primär  vereinigt.  Nähte  bis  auf  3  entfernt.  Auf  der 
Aussenseite  der  Wunde  in  der  Tiefe  eine  nach  unten  konvexe  Resistenz 
fühlbar;  gedämpfter  Schall. 

Am  nächsten  Tage  stieg  die  Temperatur  über  39,  fiel  jedoch  bald 
wieder  bis  zum  21.  März,  an  welchem  Tage  der  slweite  Verbandwechsel 
vorgenommen  wurde.  Das  Allgemeinbefinden  wai  leidlieh.  Die  Wunde 
ist  völlig  verheilt,  .und  werden  die  letzten  Nähte  entfernt.  Die  Resistenz 
an  der  Aussenseite  der  Wunde  besteht  noch,  hat  an  Umfang  nicht  zu- 
genommen ;  undeutliche  Fluktuation  nach  der  Tiefe.  Die  Temperatur 
war  in  den  letzten  Tagen  etwas  erhöht,  und  ist  am  Abend  des  21.  IVI 
39,5^.  Der  Urin  gebt  zum  ersten  Male  spontan  ab.  Die  Temperatur  war 
23.  III  zur  Norm  gegangen,  das  Befinden  war  gut,  und  dauerte  dieser 
Zustand  bis  zum  28.  III.  An  diesem  Tage  klagt  sie  in  der  Frühe,  nach- 
dem sie  noch  die  letzte  Nacht  gut  verbracht,  ruhig  und  viel  geschlafen 
hatte,  bei  einer  etwas  raschen  Bewegung  beim  Heben  auf  die  Bettschüssel 
über  Stechen  in  der  linken  Brustseite  und  Dyspnoe.  Der  gerufene  Arzt 
findet  die  Patientin  stark  collabiert  mit  ängstlichem  Gesichtsausdinick. 
Puls  klein,  sehr  frequent.  Klagen  über  Stechen  und  Beklemmung  auf 
der  Brust.  Respiration  40 — 50.  Der  Collaps  nahm  gegen  Abend  immer 
mehr  zu,  die  Atmung  hörte  plötzlich  auf,  und  die  Patientin  starb  trotz 
künstlich  eingeleiteter,  V,  Stunde  lang  fortgesetzter  Respiration,  abends 
6  Dbr  an  Lungenembolie.  Die  Diagnose  „Lungenembolie^  wurde  durch 
die  Sektion  bestätigt,  und  zwar  handelte  es  sich  um  embolische  Tbrom- 
1)0se  des  Pulmonalarterienbaumes,  ausgehend  von  marantischer  Throm^ 
bosenbildung  im  rechten  Herzen. 

Die  Sektion  der  Bauchhöhle  ergab :  Nach  Durchschneiden  der  Bauch- 
decken  finden  sich  zahlreiche  Adhäsionen  des  parietalen  Blattes  des  Bauch- 
fells mit  dem  serösen  Uebei'zug  der  Organe  im  Verlaufe  der  Narbe  und 
noch  weiter  rechts  von  derselben,  und  zwar  ist  ein  Teil  der  Vorderwand 
des  Magens,  die  Flezura  coli  dextra  und  der  unterste  Abschnitt  des  rech- 
ten Leberlappens  mit  der  Bauchwand  teils  verklebt,  teils  bindegewebig 
verwachsen.     Bei  Lösung  dieser  Adhäsionen  wird  eine  mit  gallig  geftlrb* 
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lern  Biter  gefüllte  Höhle  eröffnet,  welche  ungefiihr  dem  früheren  Sitz  der 
entfernten  Qallenblase  entspricht,  und  an  deren  Begrenzung  ausser  dem 
Peritoneum  parietale  die  ünterflftche.  des  ziemlieh  langen  und  platten 
rechten  Leberlappens ,  die  Fiexura  coli  dextra  und  der  Pjlorusteil  des 
Magens  mit  dem  angrenzenden  Abschnitt  des  Duodenum  sich  beteiligen. 
Der  Ductus  choledochus  ist  durchweg  wesTsani,  ebenso  der  Ductus  cysticus 
bis  zu  der  Stelle,  wo  er  bei  der  Operation  abgebunden  wui*de.  Der 
Stumpf  des  Ductus  cysticus  bildete  die  Hinterwand  der  Abscesshöhle, 
und  seine  dieser  zugewandte  freie  Fläche  ist  oberflächlich  nekrotisch  und 
eitng  belegt.  An  den  übrigen  Organen  der  Bauchhöhle  findet  sich  nichts 
Abnormes.  Die  anatomische  Diagnose  lautete  somit  bei  diesem  Falle: 
Bildung  emes  abgesackten  Abscessos  an  der  Stelle  der  Gallenblase,  vor 
dem  Stumpf  des  Ductus  cysticus,  ohne  mit  dem  Lumen  des  letzteren  zu 
kommunicieren,  zwischen  Leber,  Bauchwand,  Magen  und  Kolon  liegend. 

In  diesem  Falle,  bei  dem  sich  infolge  von  Cholelithiasis  Em- 
pyem der  Gallenblase  und  ein  paravesikaler  Abscess  gebildet  hatte, 
war,  nachdem  eine  Probepunktiou  Eiter  ergeben  hatte,  eine  sofortige 
Exstirpation  der  Gallenblase  vollständig  am  Platze,  und  hätte  diese 
Operation  wohl  auch  einen  günstigen  Erfolg  gehajl>t,  wenn  es  sich 
um  eine  reine  Cholecystektomie  gehanddt  hätte,  wenn  nicht  eine 
Komplikation  mit  einem  paravesikalen  Abscesse  vorgelegen  hätte. 
Letztere  ist  wohl  als  Ursache  aufeufassen,  dass  sich  eine  umschrie- 
bene eiterige  Peritonitis  einstellte.  Dieser  Vorgang  hätte  beim 
zweiten  Verbandwechsel  vermutet  werden  können;  es  bestand  eine 
Resistenz  an  der  Aussenseite  der  Wunde  und  Fluktuation,  ausser- 
dem war  die  Temperatur,  nachdem  sie  früher  schon  kurz  nach  dem 
ersten  Verbandwechsel  auf  39^  gestiegen,  in  den  letzten  Tagen  er- 
höht gewesen.  Damals  nun  hätte  man  eine  Punktion  und  darauf- 
folgende Incision  wieder  vornehmen  müssen,  und  hätte' dann  den 
Eiter  nach  aussen  entleeren  und  so  den  Prozess  vielleicht  zur  Hei- 
lung bringen  können. 

Dritter  Fall. 

Gholecystotomie  wegen  Gallensteinen,  Einnähung  der  geschlos- 
senen Gallenblase  in  die  Bauchwunde.  Heilung. 

Katharina  H.,  49jähnge  Arbeitersfrau.  Das  Leiden  der  Patientin, 
welche  früher  st«ts  gesund  gewesen  sein  will,  datiert  seit  April  d.  J. 
und  begann  mit  allgemeinen. gastrischen  StörungeUi  wie  Erbrechen,  bit- 
terem Geschmack  im  Munde,  bei  noch  gutem  Appetit,  Kopfschmei-zen, 
Magenschmerzen.  Am  2.  Juni  trat  Patientin  in  die  medizinische  Klinik 
zu  Heidelbeig  ein,  woselbst  die  Diagnose  auf  Magenkrebs  gestellt  wurde. 
Diese  Diagnose  begründete  sich  auf  folgenden  Befund:    Rechts  ca.  5  cm 
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und  etwas  oberhalb  vom  Nabel  füblt  man  eine  etwa  walnussgrosse ,  be- 
w^licbe,  leicbt  höckerige,  nach  hinten,  resp.  nach  der  Tiefe  zu,  leicht 
fixierte  Geschwulst,  deren  Betastung  etwas  schmerzhaft  i8t.  In  der  rech- 
ten Seitengegend  zwischen  Rippenbogen  und  Darmbein  neben  der  oben 
erwähnten  Geschwulst  findet  sich  etwas  mehr  in  der  Tiefe,  aber  tratzdem 
noch  ziemlich  oberflächlich  ein  glatter,  massig  verschieblicher  Tumor,  der 
einen  runden,  leicht  fühlbaren  Rand  besitzt  und  etwas  bohnenfÖrmig  ge- 
staltet ist;  nach  Form  und  Grösse  wQrde  er  einer  rechtsseitigen  Wander- 
niere entsprechen.  Kein  Ascites.  Bei  Darreichung  einer  doppelten 
Quantität  Bi-ausepulver  rttckt  der  Tumor,  in  gleicher  Höhe  bleibend,  etwa 
IVi  Querfinger  weiter  nach  der  rechten  Seite.  Der  Fundus  des  Magens 
scheint  den  Nabel  nach  unten  etwas  zu  überschreiten.  Das  Gewicht  der 
Patientin,  welches  im  April  noch  70  kgr.  war,  beträgt  nur  noch  46 Vi  kgr. 
Nach  einer  Magenausspüiung  wurde  eine  Verdanungsprobe  angestellt,  die 
negativ  ausfiel.  Der  mehrmals  untersuchte  Magensaft  enthielt  keine  freie 
Salzsäure.    Ausserdem  war  deutliches  Plätschern  im  Magen  hörbar. 

Da  man  das  Carcinom  noch  für  operabel  hielt,  wurde  die  Patientin 
am  17.  Juni  i&  die  chirurgische  Klinik  verbrächt.  Am  7.  Juli  wurde  die 
Operation  von  Prof.  Czerny  vorgenommen.  Die  Operation  war  folgende: 
•Nach  Incision  durch  die  Uauchdecken  in  der  Linea  alba  10  cm  lang,  5  cm 
unter  und  über  dem  Nabel,  präsentiert  sich  die  oblonge,  höckerige  Ge- 
schwulst von  Pseudomembranen  bedeckt  bei  genauerer  Besichtigung  als 
die  mit  Steinen  prall  gefüllte  Gallenblase.  Dieselbe,  auch  an 
der  unteren  Fläche  durch  Pseudomembranen  mit  Duodenum  und  Pylorus 
verwachsen,  hatte  letzteren  in  die  Höhe  gezogen  und  dadurch  Magen« 
erweiterung  verschuldet.  Die  Adhäsionen  wurden  gelöst,  und  der  stark 
erweiterte  Ductus  cysücus  bis  an  das  Duodenalende  verfolgt.  Derselbe 
ist  ebenfalls  mit  Steinen  prall  geftSllt.  Nach  partieller  Verkleinerung  der 
Bauchwunde  mit  5  Nähten  wird  die  Grallenblase  vorgezogen,  mit  Schwämm- 
chen  und  Kompressen  die  Bauchhöhle  abgeschlossen  und  der  Fundus  der 
Gallenblase  mit  einem  2  cm  langen  Schnitt  eröffnet.  Exti*aktion  von  280 
hanfkorngi'ossen  bis  zur  Grösse  und  Form  des  Os  triquetrum,  poljedri* 
sehen  Gallensteinen.  Blassgelbe  Galle  fiiesst  in  geringer  Menge  ab.  üeber- 
nähen  der  Gallenblasen  wunde  mit  mehreren  Seidennähten  (nach  Art  von 
Czernj*s  Darmnaht),  ümsäumung  der  genähten  Gallenblasenkuppe  mit 
dem  Peritoneum  i)arietale  durch  2  fortlaufende  Catgntnähte,  Bestreichung 
des  abgelösten  Duodenums  mit  Jodoform vaselin.  Schluss  der  Bauchwunde. 
Jodoformgaze-Sublimatgaze- Verband. 

Nach  der  Operation  bestanden  am  Abend  starke  Schmerzen,  in  der 
Nacht  trat  Erbrechen  ein,  doch  war  die  Patientin  vollständig  fieberfrei. 
Die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  Hessen  in  den  nächsten  Tagen  nach 
und  trat  bis  zur  Entlassung  der  Patientin  am  16.  August  niemals  Fie- 
ber ein. 

Der  erste  Verbandwechsel  wurde  am  16.  Juli  vorgenonunen.    Dabei 
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wurden  samtliche  Haut-Seidennähte  entfernt,  üeber  der  Kuppe  der  Gallen- 
blase saas  ein  granulierender  prominierender  Pfropf  von  der  Grösse  eines 
Zehnpfennigstückes.  Die  Wunde  wurde  mit  Jodoforrogaze  tamponiert, 
darüber  ein  Heftpflasterzug-Sublimatgazeverband  angelegt. 

Der  zweite  Verbandwechsel  war  am  23.  Juli.  Es  wurden  die  3  in- 
neren Gallenblasen-Seidennähte  entfernt.     Die  Wunde  secemierte  kaum. 

Die  Wunde  heilte  in  der  Folge  ohne  weitere  Störung  zu,  und  konnte 
die  Patientin  mit  einer  kleinen  ßauchpelotte  als  geheilt  die  Klinik  verlassen. 

Dieser  Fall  ')  ist  in  zweierlei  Hinsicht  interessant.  Einmal  des- 
wegen, weil  die  klinische  Diagnose  „Magenkrebs^  lautete  und  beim 
Eröffnen  der  Bauchhohle  sich  der  vermutete  Krebs  als  die  mit 
Steinen  prall  gefüllte  Gallenblase  präsentierte.  Und  doch  war  jene 
Diagnose  durchaus  nicht  unberechtigt.  Dafür  sprach  der  bisherige 
Verlauf  des  Leidens,  der  Beginn  mit  gastrischen  Störungen  ohne 
Ikterus,  ohne  entfärbten  Stuhl,  ohne  Kolikschmerzen,  ausserdem  der 
deutlich  fühlbare  Tumor,  die  Ektasie  des  Magens,  das  Plätschern 
und  endlich  das  Resultat  der  chemischen  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes. Und  was  war  der  Grund  aller  dieser  Erscheinungen? 
Die  Gallenblase  war  an  ihrer  unteren  Fläche  durch  Pseudomem- 
branen mit  dem  Duodenum  und  Pylorus  verwachsen,  hatte  letztere 
in  die  Höhe  gezogen  und  somit  durch  Stenosierung  des  Pylorus- 
teUes  Magenerweiterung  mit  ihren  Folgen  verschuldet.  Um  das 
Wiedereintreten  der  Verwachsung  möglichst  zu  verhindern,  wurde  der 
Pylorus  und  das  Duodenum  mit  Jodoformvaselin  bestrichen.  Tbat- 
sächlich  besserten  sich  die  gastrischen  Erscheinungen  nach  der  Ope- 
ration sehr  bald  und  auch  die  Symptome  der  Magenerweiterung 
waren  nicht  mehr  nachweisbar. 

Im  Dezember  1888  zeigte  sich  die  Patientin,  welche  bis  auf 
leichte  Magenbeschwerden  mit  ihrem  Zustande  wohl  zufrieden  war. 
Die  Wunde  war  solid  benarbt. 

Zweitens  ist  dieser  Fall  insofern  interessant,  als  die  «vernähte 
Gallenblasenkuppe  mit  dem  Peritoneum  parietale  umsäumt  und  da- 
durch nach  Aussen  gelagert  wurde.  Es  ist  daher  diese  Methode 
gleichsam  als  eine  Vereinigung  des  ursprünglichen 
Verfahren  s  mit  Fistel  bildung  und  der  i  dealen  Chole- 
cystotomie  mit  Naht  und  Versenkung  der  Gallenblase 
zu    betrachten   und    für   spätere   Fälle   zu    empfehlen. 


1)  Einen  ganz  analogen  Fall  operierte  ich   nach  derselben  Methode  mit 
Glück  im  Februar  1889.  Czerny. 
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Ihr  Vorteil  besteht  darin^  dass,  wenn  ein  späterer  Durchbrach  der 
Gallenblasenwunde  stattfindet,  dieser  Durchbruch  nicht  die  Rich- 
tung nach  der  Bauchhöhle  nimmt,  sondern  durch  die  Bauchdecken 
nach  aussen,  und  somit  einer  sekundären  Peritonitis  vorgebeugt  wird. 

.    '  Vierter  Fall. 

Angiosarkom  der   Gallenblase  mit  Gallensteinen.     Incisiun. 

Frau  W.,  50  J.  alt,  litt  seit  einigen  Jphren  an  Schmerzen  in  der 
rechten  Lumbaigegend,  Stnhlverstopfung.  Eine  Geschwulst,  welche  sie 
schon  ^längere  Zeit  beobachtete,  soll  sich  Mitte  Januar  1888  infolge 
eines  Schrecks  plötzlich  nach  vorne  verschoben  und  vergrössert  haben.  In 
der  mittleren  Bauchgegend  mit  dem  eingezogenen  Nabel  zusammenhängend 
liegt  unbeweglich  hinter  der  Bauchwand  eine  querovale  derbelastische 
Geschwulst  von  19  cm  horizontalem  und  12  cm  vertikalem  Durchmesser. 
Die  Haut  unterhalb  des  Nabels  ist  entzündlich  gerötet  und  dieser  Ge- 
schwulstabschnitt wölbt  sich  bei  der  Anspannung  der  geraden  Bauch- 
muskeln stärker. vor.  Percussi  nsschall  gedämpft.  Drei  Viertel  der  Ge- 
schwulst liegen  rechts  vom  Nabel.  Die  Leberdämpfung  namentlich  des 
linken  Lappens  ist  verkleinert. 

Am  2.  Nov.  1888  wurde  durch  eine  Incision  in  der  Mittellinie  ein 
apfelgrosser  Abscess  mit  krümelig  biöckeligem  Eiter  von  galliger  Farbe 
entleert,  welcher  nach  hinten  mit  einer  zweiten  faustgrossen  Höhle  komuni- 
zierte,  aus  welcher  ein  grosser  und  ca  47  kleine  Gallensteine  entleert 
wurden.  Die  Wandung  dieser  Höhle  besland  aus  derberen,  teilweise  zerfallen- 
den granulationsilhnlicben  Geschwnlstroassen,  welche  leicht  bluteten  und 
mit  dem  scharfen  Löifel  ausgekratzt  wurden.  Die  Höhle  wurde  mit  16  */• 
Ghlorzinkgaze  tamponiert. 

Am  3.  Nov.  wurde  die  Chloninkgaze  entfernt  und  ein  dicker  Onmmi- 
drain  eingelegt. ' 

5.  XI.  Wenig  Schmerzen,  spontaner  Stuhlgang. 

9.  XI  wurden  mit  der  Irrigation  nochmals  2  Gallensteine  entfernt. 

15.  XL  Wählend  der  Abstossnng  des  Schorfes  vermehrte  Eiterung, 
etwas  Fieber. 

21.  XL  Kein  Fieber,  Appetit  gut,  Stuhl  regelmässig;  der  Abscess 
r  hat  sich  fast  geschlossen. 

29.  XL  In  der  mittleren  Bauchgegend  ti'itt  eine  derbe  Geschwulst 
auf,  welche  der  Patientin  Schmerzen  macht. 

3.  XIL  Terop.  39,3,  F.  112.    Mehrmals  Erbrechen. 

9.  XII.  Das  Fieber  liess  bald  nach.  Da  die  Patientin  sich  zu  einem 
nochmaligen  operativen  Eingriff,  welche  in  der  Exstirpation  der  Geschwulst 
hätte  bestehen  müssen,  nicht  entschliessen  konnte,  vnirde  sie  auf  ihren 
Wunsch  entlassen. 

Der  behandelnde  Arzt,  Herr  Sutter,  schreibt  am  1.  Jan.  1889,  dass 
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die  Geschwulst  bedeutend  gewachsen  sei  und  durch  Druck  auf  den  Darm 
Schmei-zen  und  Erbrechen  vemrsachei  und  dass  die  Kräfte  abnehmen. 

Die  mikroskopische  üntersuchiiiig  der  ausgescSiabten  Massen 
ergab  ein  Angiosarkom,  welches  in  fettigem  Zerfall  begriffen  war. 
Offenbar  war  dasselbe,  wie  die  Gallenblasengeschwalste  meist^ens  mit 
Qallensteinen  kompliziert  und  hatte  wohl  zn  einem  Verschluss  des 
Ductus  cysticus  geführt,  da  eigentliche  Galle  nie  aus  der  Fistel  floss. 
Die  pericystische  Eiterung,  welche  durch  die  Muskelschicht  bis 
unter  die  Haut  vorgedrungen  war,  fixierte  die  Gallenblase  an  der 
Bauchwand.  Die  Exstirpation  der  Gtallenblase  wäre  wegen  ausge- 
dehnter Verwachsungen  und  der  Gefahr,  das  Bauchfell  mit  Eiter 
zu  inficieren,  ziemlich  gefahrlich  geworden. 

Die  Indikationen  zu  operativen  Eingriffen  an  d^n  Gallen- 
wegen sind  in  kurzem  folgende:  1)  Cholelithiasis,  2)  Hydrops  und 
Empyem  der  (Gallenblase,  3)  Verschluss  des  Ductus  choledochus  und 
4)  Wunden  der  Gallenblase.  Tumoren  der  Gallenblase  könnten 
hierbei  auch  noch  in  Betracht  kommen,  doch  sind  die  gutartigen 
Geschwülste  intra  vitam  kaum  zu  diagnosticieren,  die  bösartigen  da- 
gegen nehmen  gewöhnlich  einen,  so  raschen  Verlauf,  dass  ein  ope- 
rativer Eingriff  nur  selten  möglich  wäre.  Ein  Beispiel  ist  unser 
oben  angeführter  vierter  Fall. 

Die  bei  Cholelithiasis  in  Betracht  kommenden  Operationen  sind 
die  Cholecystotomie,  die  Cholecystektomie  und  die  Anlegung  einer 
Gallenblasendünndarmfistel  nach  v.  Win  iw arter  oder  nach  Kap- 
peier, oder  einer  Gallenblasenduodenalfistel  nach  Colzi. 

Was  die  Cholecystotomie  betrifft,  so  hat  man  eine  „natürliche" 
und  eine  „ideale'  (Bemays)  unterschieden.  Bei  der  ersteren,  welche 
in  einer  einfachen  Anlegung  einer  Gallenblasenfistel  besteht,  sind 
die  Gefahren  fQr  das  Leben  des  Patienten  nicht  besonders  gross 
(Ohage).  Jedoch  wird  durch  diese  Operation  das  Grundleiden  nicht 
dauernd  beseitigt,  da  der  Ort  der  Steinbildimg  zurückbleibt;  auch 
ist  das  Bestehen  einer  Gallenfistel  ein  f  tir  den  Patienten  nicht  gleich- 
gültiger Zustand,  und  ist  nicht  vorauszusehen,  ob  eine  künstlich 
angelegte  Gallenfistel  auch  spater  wieder  zur  Heilung  gelangt, 
unter  18  Eingangs  dieser  Arbeit  erwähnten  Cholecystotomieen,  über 
welche  nähere  Angaben  vorliegen,  gelangten  12  zur  definitiven  Hei- 
lung, während  bei  6  mehr  oder  minder  lange  Zeit  eine  Fistel  be- 
stehen blieb. 

Bei  der  „idealen^  Cholecystotomie  handelt  es  sich  um  Incision 
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der  GnUenblase,  Ausleerung  derselben,  Vemähung  der  Blasenwunde 
und  Versenkung  der  Blase  in  die  Bauchhöhle ;  die  Bauchwunde  wird 
dann  darüber  geschlossen.  Von  5  auf  diese  Art  operierten  Fallen 
werden  3  Heilungen  und  2  Todesfälle  (40  Vo)  berichtet. 

Eine  weitere  Methode  der  Gholecystotomie  wäre  die  in  dem  dritten 
Falle  aus  der  Heidelberger  Klinik  beschriebene,  welche  gewissermassen 
eine  Kombination  der  natürlichen  und  idealen 
Cholecystotomieist.  Sie  vermeidet  die  Nachteile  der  idealen 
Cholecystotomie,  ohne  eine  Fistel  zu  hinterlassen.  Ferner  wären  hier 
zu  erwähnen  die  oben  mitgeteilten  Versuche  von  Loretta  und 
Zielewicz,  die  Gallenblase  zur  Verödung  zu  bringen. 

Die  Cholecystektomie,  Exstirpation  der  Ghdlenblase,  ist  beson- 
ders von  Langenbuch  empfohlen  worden.  Es  ist  vielfach  be- 
zweifelt worden,  ob  nicht  die  totale  Entfernung  eines  Organes,  wie 
die  Gallenblase,  ein  für  das  Leben  gefahrlicher  Eingriff  sei.  Doch 
stützen  sich  die  Anhänger  dieser  Operationsmethode  darauf,  dass  bei 
manchen  Säugetieren  (z.  B.  Hirsch,  Pferd,  Elephant)  die  Gallen- 
blase fehlt,  femer  dieselbe  bei  Sektionen  im  Menschen  zuweilen 
obliteriert  gefunden  wird,  ohne  dass  während  des  Lebens  entspre- 
chende Erscheinungen  eingetreten  wären;  den  Ausschlag  in  dieser 
Frage  gibt  jedoch  der  umstand,  dass  die  Aach  Exstirpation  der 
GhJIenblase  geheilten  Fälle  späterhin  gesund  blieben.  Von  12  in 
dieser  Arbeit  erwähnten  Cholecystektomien  sind  nur  zwei  direkt  nach 
der  Operation  gestorben,  ein  dritter  Fall  starb  auch  gleich  nach  der 
Operation,  aber  an  einem  schon  früher  bestandenen  Hirnleiden,  die 
übrigen  9  blieben  nach  der  Operation  gesund. 

Es  ist  schwer  zu  sagen,  welche  Operationsmethc  ue  man  vor- 
ziehen soll.  Ohage  z.  B.  halt  die  Cholecystotomie  bei  über*  50 
Jahre  alten,  dekrepiden  Individuen  für  iodicierb,  da  bei  solchen  Pa- 
tienten wohl  die  Neubildung  von  Steinen  aufgehört  habe,  wo  aus- 
gedehnte  Adhäsionen  infolge  entzündlicher  Prozesse  vorausgesetzt 
werden  müssten,  wo  endlich  über  die  Wegsamkeit  der  Gallengänge 
Zweifel  bestünden;  dagegen  bei  jungen,  noch  kräftigen  Patienten, 
bei  denen  die  Neubildung  noch  fortdauert,  keine  oder  wenige  Ad- 
häsionen erwartet  werden  können,  und  die  Gallengänge  sicher  weg- 
sam sind,  hält  er  die  Exstirpation  der  Gallenblase  für  indideri 
Nach  Langenbuch  soll  man  sich  für  die  Exstirpation  der  Gallen- 
blase dann  entschliessen,  „wenn  Arzt  und  Patient  am  Ende  ihrer 
(Geduld  angelangt  sind*,  wenn  alle  anderen  Mittel  vergeblich  an- 
gewandt worden  sind,  und  der  Zustand  des  Patienten  ein  derartiger 
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geworden,  dass  ein  ferneres  Leben  geradezu  xinmöglich  ist  Die 
Statistik  scheint  ja  zu  Qunsten  der  Exstirpation  der  Gallenblase  und 
gegen*die  Incision  mit  ihren  verschiedenen  Modifikationen  zu  sprechen. 
Allein  man  darf  nicht  vergessen,  dass  dieExstirpationen  alle  nach  einer 
Methode  und  in  der  Mehrzahl  von  einem  auf  diesem  Qebiete  sehr 
erfahrenen  Operateur  (Langenbuch)  ausgeführt  worden  sind.  Bei 
der  Incision  suchten  offenbar  noch  die  Operateure  nach  der  besten 
Methode  und  die  Falle  sind  von  einer  grossen  Zahl  verschiedener 
Operateure  behandelt  worden.  Deshalb  dürfte  die  Gholecystotomie 
bei  weitem  bessere  Resultate  ergeben,  wenn  sie  erst  von  der  Hand 
eines  Operateurs  an  einem  grösseren  Materiale  methodisch  ausge- 
bildet sein  wird.  Lawson  Tait  berichtet  sogar  über  30  Chole- 
cystotomieen  mit  einem  Todesfalle. 

Nach  den  allgemein  gültigen  konservativen  Prinzipien  unserer 
heutigen  Chirurgie  dürfen  wir  auch  die  Gallenblase  nicht  gleich  als 
überflüssig  erklären,  sobald  sie  Beschwerden  macht,  sondern  erst 
dann,  wenn  sie  irreparabel  erkrankt  ist,  also  bei  lang  bestehendem 
Empyem,  bei  Geschwülsten  oder  ülcerationen  der  Gallenblase.  Aber 
selbst  in  solchen  Fällen  wird  die  Exstirpation  wegen  der  grossen 
Gefahr  oft  durch  die  Anlegung  einer  temporären  oder  dauernden 
Gallenblasenfistel  ersetzt  werden  müssen,  um  durch  dieselbe  eine 
lokale  Behandlung  der  erkrankten  Gallenblasenschleimhaut  zu  er- 
möglichen. 

Wenn  die  Gallenblasenschleimhaut  gesund  erscheint  und  die 
Entfernung  der  Steine  durch  einen  kleinen  Schnitt  gelingt,  wird 
die  Erhaltung  der  Gallenblase  versucht  werden  müssen.  Hoffent- 
lich gelingt  es,  die  Resultate  der  idealen  Gholecystotomie  durch  die 
oben  angegebene  Ausschaltung  der  Naht  aus  dem  Peritonealraume 
soweit  zu  bessern,  dass  sie  mit  der  Cholecystektomie  konkurrieren  kann. 

Welche  der  beiden  Methoden  den  endgültigen  ^?ieg  erringen 
wird,  lässt  sich  erst  dann  entscheiden,  wenn  eine  genügend  grosse 
Zahl  lange  beobachteter  Fälle  vorliegt.  Bei  unheilbarem  Verschluss 
des  Ductus  choledochus  wird  zweifellos  die  Anlegung  einer  Gallen- 
blasendünndarmfistel  und  zwar  nach  der  oben  angegebenen  Methode 
Eapeller's  am  Platze  sein. 
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Stodiea  Aber  die  Badikaloperation  der  eiterigen  Brnst- 

fellentzflndniig 

aB  Hud  TOB  41  nil«B  BBi  dm  Jalirea  188S— 88. 

Von 

Dr.  Emil  Sehwarz, 

SaksBdannt  d«r  Xliaik. 

Durch  die  segensreichen  Erfindungen  der  letzten  40  Jahre,  be- 
sonders die  Narkose  und  die  Antisepsis,  sind  auf  dem  Gebiete  der 
Chirurgie  Ziele  erreicht  worden,  die  man  vordem  für  unerreichbar 
halten  musste. 

So  sind  wir  denn  auch  weit  über  jene  Zeit  hinaus,  da  man 
dem  an  Pleura-Empyem  erkrankten D  upuytren  die  Berechtigung  zu 
seiner  berühmt  gewordenen  Erklärung:  , Lieber  sterben  von  Gottes, 
als  Yon  Menschen  Hand,"  nicht  absprechen  konnte. 

Nicht  nur,  dass  aeute  nach  den  bahnbrechenden  Arbeiten  von 
Trousseau,  Roser,  Kussmaul,  Bartels,  König  mit  ihrem 
fördernden  Einflüsse  auf  die  Kenntnis  des  Heilungsmechanismus  und 
die  Therapie  der  Pleuritis  zugleich,  die  operative  Behandlung  der 
eiterigen  Form  als  die  einzig  rationelle  anerkannt  ist  —  dies  konnte 
schon    1883   Lasch,    der   fleissige   Bearbeiter   der   einschlägigen 
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Litteratar  in  Sdimidt's  Jahrbüchern  der  gesamten  Medizin,  als 
Hauptergebnis  bezüglicher  Mitteilungen  hinstellen  —  nein,  durch 
^e  zahlreichen  Publikationen  der  jüngsten  Zeit  (allein  aus  den 
letzten  5  Jahren  war  ich  im  Stande  ihrer  an  die  200  zu  sammeln), 
scheint  auch  die  Jahrzehnte  geführte  Debatte  über  den  Operations- 
modus  immer  mehr  sich  zu  Gimsten  der  Radikaloperation  gegen- 
über den  Punktionsmethoden  zu  schliessen. 

Dieser  Abschluss  wäre  ofiFenbar  schon  längst  vollendete  That- 
sache,  würde  nicht  die  purulente  Pleuritis  wegen  ihrer  Verwandt- 
schaft zu  und  häufig  auch  Entwickelung  aus  den  übrigen  Formen 
immer  noch  zu  oft  in  die  Domäne  der  inneren  Medizin  einbezogen. 

Charakteristisch  genug  für  die  in  dieser  Debatte  zu  Tage  ge- 
tretenen Meinungsdifferenzen  sind  die  Ansprüche  von  Loeb  und 
Baginsky.  Jener  nannte ^)  die  Badikaloperation  des  Empyems  ge- 
fährlicher als  die  Ovariotomie,  dieser')  die  denkbar  unschuldigste 
Operation. 

Den  riesigen  Umschwung  der  Anschauungen  aber,  von  dem 
Noli  me  tangere  der  Vergangenheit  bis  zum  Principiis  obsta  der 
Gegenwart  illustriert  am  besten  ein  von  Schmidt')  citierter  Fall 
Wolffs  aus  der  deutschen  Klinik  1871,  Nr.  23.  Es  handelte  sich 
um  ein  in  die  Bronchien  durchgebrochenes  foetides  Empyem  nach 
Schussverletzung.  Dasselbe  wurde  volle  5  Jahre  hygienisch  und 
diätetisch  behandelt,  eine  Perforation  in  den  Darm  kam  wieder  zum 
Verschluss,  schliesslich  trat  durch  antiseptische  Badikaloperation 
und  -Nachbehandlung  doch  noch  Heilung  ein.  Und  dieses  Zu- 
warten mit  einem  operativen  Eingriff  fand  statt  trotz  der  thera- 
peutischen Beteiligung  von  5  renommierten  Aerzten:  Wilms, 
Lauer,  Esmarch,  Biermer,  Gärtner. 

Im  weiteren  erwähnen  wir  beispielsweise  nach  Fr  oben  ius^), 
dass  im  Krankenhause  zu  München  r.  d.  L  die  Behandlung  der  pleuri- 
tischen Exsudate  rein  exspektativ  war  bis  zum  Jahre  1873,  da  die 
Probepunktionen  und  Punktionen  begannen,  wogegen  die  erste 
Empyem-Incision,  vom  Empyema  necessitatis  abgesehen,  erst  1878 
angeführt  wurde. 

Darf  gegenwärtig  nun  aber  auch  von  zwei  prinzipiellen  Fragen 
diejenige  nach  der  ausschliesslichen  Zulässigkeit  operativer  Behand- 

1)  L  o  e  b.  Jahrb.  für  Ed.  Heilk.  Bd.  Xn,  1878. 

2)  Baginsky.  Berliner  klin.  Wochensohr.  1880. 

3)  Schmidt.  Das  Empyema  pleurae.  Inaag  -Diss.  Dorpat  1883. 

4)  FrobeniuB.  Annalen  der  stlldt.  allg.  Krankenh.  zu  München.  1881. 
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lung  als  definitiv,  diejenige  nach  der  ausschliessUchen  Zulassigkeit 
der  Radikaloperation  als  nahezu  gelöst  bezeichnet  werden,  so  unter- 
liegen doch  noch  eine  Reihe  von  Einzelheiten  derselben  einer  leb- 
haften Diskussion,  besonders  die  Operationsstelle,  die  Rippenresek- 
tion, die  Drainage,  die  Ausspülungen,  die  Art  der  Antiseptik,  der 
Verband. 

So  nennt  denn  Albert')  nicht  mit  Unrecht  die  Geschichte 
dieses  Abschnittes  der  Medizin  eine  höchst  belehrende  und  erfreu- 
liche, weil  sie  die  ganze  therapeutische  Richtung  unserer  2ieit  wider- 
spiegele. 

Gerne  leistete  ich  daher  der  Anregung  meines  hochverehrten 
Chefs,  Herrn  Prof.  Krön  lein,  Folge,  samtliche,  während  seiner 
bisherigen  Thätigkeit  in  Zürich,  sowohl  auf  der  chirurgischen  Klinik 
als  in  seiner  Privatpraxis  operierten  Fälle  eiteriger  Brustfellentzün- 
dung zusammenzustellen  und  an  der  Hand  ihrer  Operationsresultate 
eine  Beurteilung  der  auf  der  Klinik  üblichen  Operationsmethode 
und  Nachbehandlung  vorzunehmen  im  Yei^leiche  zu  den  übrigen 
zur  Zeit  in  Anwendung  stehenden  Verfahren,  in  der  Hoffnung,  da- 
mit einen  Beitrag  zur  Erledigung  der  noch  schwebenden  Punkte  zu 
liefern. 

Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  die  freundliche 
Ueberlassung  der  einschlägigen  Krankengeschichten  spreche  ich  ihm 
an  dieser  Stelle  meinen  wärmsten  Dank  aus. 

unsere  Fälle  gehören  den  7  Jahren  1882—88  an;  ihre  Zahl 
betrfigt  41. 

Zunächst  lasse  ich  ihre  ELrankengeschichten  in  möglichst  kurzer, 
einheitlicher  Form,  chronologisch  geordnet,  folgen,  um  sie  hernach 
der  angedeuteten  Besprechung  zu  unterziehen,  je  nachdem,  in  ver- 
schiedener Gruppierung. 

Krankengesohlohten. 
1.  Fall. 

R.  Reinhold,  14  Jahre,  Schüler,  Ton  Kttssnacht.  5—8.  Febr.  1882. 
Eropyeroa  thoracis  sin.  Tboi-acotomia  sine  resectione  cost.  6.  Febr.  1882 
AbscessuB  subpleurales,  Pericarditis  suppurativa.     Exitus  letalis. 

Anamnese.  Keinerlei  hereditäre  Belastung.  Mit  Ausnahme  einer 
„Brustentzflndung"  im  ersten  Lebensjahre,  immer  gesund.  —  Beginn  der 
jetzigen  Ki'ankheit  vor  12  Tagen  mit  allgemeinem  Unwohlsein,  Appetit- 


1)  AI  b  e  r  t  Lehrb.  der  Chir.  u.  Op.  Lehre.  lU.  Aufl.  1884. 
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» 
verlast,  Erbrechen,  Verstopfung,  Nasenbluten,  Fieber,  Ausschlag  an  der 
Unterlippe.  £inen  Tag  später  Stechen  auf  der  1.  Brustseite ,  etwas  Hu- 
sten, Wiederholung  von  Nasenbluten.  Fieber  Ärztlich  bis  auf  40^  kon- 
statiert, kalte  Einwicklungen  ohne  wesentlichen  Erfolg,  die  Affektion  so- 
fort als  Brustfeilentzündung  erklilrt.  Nachts  gestörtes  Bewusstsein,  Ver- 
wirrung. Hierauf  Abnahme  des  Fiebers  bis  38*  im  Max.  Auftreten 
zunehmender  Engbrüstigkeit.  Vor  5  Tagen  Jodanstrich,  dann  Blasen- 
pflaster ohne  bessernde  Wirkung  auf  den  subjektiven  Zustand.  Gestern 
durch  den  Arzt  Probepunktign  mit  Entleerung  von  Eiter. 

Status  praes.  5.  Febr.  1882.  Schlanker  Eörperwuchs,  etwas  ab- 
gemagertes Aussehen.  Keine  Oedeme.  Leichte  Cjanose  der  Wangen  und 
Lippen.  Heipesknisten  an  der  Unterlippe.  Zunge  belegt,  troQken.  — 
Leichtes  Fieber,  T.  38*  C.  —  Beschleunigter,  schwacher  Puls,  regelmässig. 
136.  Beträchtliche  Dyspnoe ,  Resp.  66.  —  L.  Thoraxhälfte  schon  ftlrs 
Auge  erweitert.  Differenz  gegenüber  r.  nach  genauer  Messung  2  cm. 
Auf  der  Haut  Spuren  von  Vesicatorien  und  ausgedehnte  Jod-Verfilrbnng. 
Etwas  unterhalb  der  1.  Papille  eine  mit  engl.  Heftpflaster  bedeckte  Punk- 
tionsstelle. —  Ebenfalls  linkerseits  kaum  sichtbare  Atmungsexeursionen. 
An  normaler  Stelle  keine  Herzbewegungen,  dagegen  r.  vom  Stemum  im 
3.  und  4.  Litercostalraum.  —  Ueber  der  1.  Lunge  vom  wie  hinten  von  oben 
bis  unten  absolute  Dämpfung,  bei  weichem  Eompressionsatmen  über  dem 
unteren  Lappen,  kaum  hörbarem,  unbestimmtem  AtmungsgerSusch  über 
dem  oberen  Lappen,  und  überall  abgeschwächtem  bis  aufgehobenem  Stimm- 
fremitus.  —  Rechtsseitige  Herzgrenze  bis  in  die  r.  Mammill.-L.  verschoben. 
Herztöne  rein. — Leichter  Tiefstand  des  r.  unteren  Lungenrandes;  über  der 
ganzen  r.  Lunge  Sonorität  und  Vesic.-Atmen.  Vom  oben  katarrhalisch- 
feuchte* Rhonchi.  —  Ebenso  etwas  Verschiebung  der  u.  Lebergrenze  pach 
abwärts  (r.  Mamill.-L.  2  cm  unter  den  Rippenbogen,  Linea  alba  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Proc.  xiph.)  Abdominalorgane  sonst  normal.  Keine 
Albuminurie. 

Operation  6.  Febr.,  nachdem  am  gestngen  Abend  zur  Stimulation 
mehrere  Aetberinjektionen  nötig  geworden.  —  Lagerung  des  Pat.  auf  den 
Rücken.  Chloroformnarkose  von  ungestörtem  Verlauf.  Gehörige  Desinfek- 
tion des  Op.-Gebietes.  Salicylspraj.  —  Hautincision  im  6.  Intercostairaum 
zwischen  vordererund  hinterer  Axill.-L.  und  nachfolgende  schichtweise  Durch- 
trennung der  tiefer  liegenden  Woichteile,  wobei  2  einzige  Oefässligatüren 
nötig  werden,  bis  auf  die  sich  unter  dem  Flüssigkeitsdrack  vorwölbende 
Pleura  cost.  Einschnitt  in' dieselbe  von  4— 5  cm  Länge.  Ausfliesen  des 
Eiters  im  Strahle,  eine  mittelgrosse  Eitersc^hale  füllend.  —  Reinigung  der 
Wundnmgebung  mit  Sol.  salicyl.  3  */•••  Keine  Ausspülung  der  Pleura- 
höhle. Einführung  von  2  dicken,  aussen  durch  eine  Kautschukplatte 
verbundenen  Drainröhren  5 — 6  cm  lang;  keine  Naht.  Occlusivverband 
aus  Salioylwatte  und  Karbolgazebinden.  —  Aetberinjektionen  und  Marsala. 
Verlauf.    Nach  der  Operation  das  Bild  schweren  GoUapses,  der  in 
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wenig  mehr  als  3mal  12  Standen  am  8.  Febr.  3  h  a.  m.  zum  Tode  führt. 
Bis  snm  Schinase  T.  anter  36^  (bis  34,2^,  Pnls  84—112,  von  extremster 
Schwäche.  —  Reichliches  Erbrechen  genossenen  GetriLnkes;  im  Erbrochenen 
2mal  Ascariden.  Grosse  sabjektiye  Dyspnoe  erfordert  Morphium-Injek- 
tionen. Alle  Stimulation  ohn^  Erfolg.  —  Am  Abend  des  6.  und  am  Mor- 
gen des  7.  Febr.  wegen  abundanter,  den  Verband  durchtränkender,  %,  T. 
blntiger  Sekretion  Verbandwechsel  ausgeführt ,  jeweilen  möglichst  rasch, 
ohne  Ausspülung  der  Höhle,  und  dad  zweite  Mal  unter  Salicylspraj.  — 
Dennoch  muss  der  Collaps  zum  grössten  Teil  auf  Earbolintoxikation  be- 
zogen werden.  (Schon  am  7,  Febr.  morgens  ausgeprägte  Carbolurie)  und 
kann  die  Intoxikation  in  diesem  Falle  nur  durch  die  Anwendung  von 
Karbolgaze  2U  den  3  Verbänden  bedingt  worden  sein,  da  sonst  kein  Kar- 
bol mit  der  Wunde  oder  Abscesshöhle  in  Berührung  kam;  und  dies  ist 
um  so  wahrscheinlicher,  als  fast  gleichzeitig  bei  zwei  andern  Operierten 
der  Klinik  Exitus  letalis  unter  analogen  Erscheinungen  beobachtet  wurde. 
(Lymphom  am  Halse;  Arterienverletzung.) 

Sektionsbefund  9.  Febr.  4  h  p.  m.  Operiertes  linksseitiges  Em- 
pyem. Im  hinteren  unteren  Teile  des  1.  Pleurasackes  ca  ßOCcm.  blutig- 
eitriger  Flüssigkeit.  Pleura  visc.  und  cost.  in  grosser  Ausdehnung  durch 
frische  Adhäsionen  verwachsen.  Eitriger  Erguss  im  Pericard  mit  frischen 
Auflagerungen  auf  beiden  Blättern.  Im  unteren  Lappen  der  l.  Lunge  2 
subpleural  gelegene  Eiterherde.  Oberer  Lappen  partiell,  unterer  Lappen 
ganz  atelectatisch.  Hypostase  des  r.  unteren  Lungenlappens.  Anämie 
und  trttbe  Schwellung  von  Niere  und  Leber.    Anämische  Milz. 

2.  Fall. 

H.  Anna^  21  J.,  Fabrikarbeiteiin  von  Hottingen,  7.  Nov.  bis  21.  Dez. 
1882.  Empyema  thoracis  sin.  partiale.  Thoracotomia  c.  resectione  cost. 
IX.  9.  Nov.  Geheilt. 

Anamnese.  Keinerlei  hereditäre  Belastung,  Eltern  und  7  Geschwister 
gesund.  Pat  selbst  von  Jugend  auf  schwächlich.  Im  6.  Jahr  Keuch- 
husten, im  8.  und  11.  Lungenentzündung,  ausserdem  2  Jahre  lang  Augen- 
entzündung. Menstruation  seit  dem  16.  Lebensjahr,  die  letzten  Jahre 
unregelmässig  und  seit  einem  Jahr  ganz  fehlend.  —  Vor  "4  Wochen  An- 
fang gegenwärtiger  Krankheit  mit  Stechen  in  der  1.  Seite,  worauf  3  Wo- 
chen Arbeitsunfähigkeit,  aber  nur  wenige  Tage  Bettlägerigkeit.  Nach 
Wiederaufoahme  der  Arbeit  für  4  Tage,  neuer  Anfall  heftigsten  Seiten- 
stechens am  20.  Okt.  Seither  Bettlägerigkeit,  Fieber,  etwas  Husten  und 
Auswurf.  Am  24.  Okt.  Aufnahme  in  die  med.  Klinik  von  Herrn  Prof. 
Huguenin,  woselbst  eine  Pleuritis  exsud.  sin.  diagnpsticiert  wurde  mit 
Stand  des  Exsudates  hinten  oben  ungefähr  in  der  Mitte  der  Scapula.  Am 
4.  Nov.  ergab  eine  Probepunktion  dessen  eitrige  Natur  und  fand  deshalb 
Verlegung  der  Kranken  behufs  operativer  Behandlung  auf  die  chirurg. 
Klinik  statt. 
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Status  praes.  7.  Noy.  1882.  Mittelgrosse  Statar.  Ziemliche  Ha- 
cies  und  Anämie.  —  T.  38,4*.  -—  Puls  90,  regelmässig,  etwas  dürftig 
gefttilt  und  gespannt.  —  Respii-ation  24,  oberflilchlirh ,  1.  noch  geringere 
Atroungsexcursionen  als  r.  —  Herzchoc  an  normaler  Stelle,  Herzd&mpfang 
nach  rechts  nicht  vergrOsseri  —  Vom  über  der  1.  Lunge  und  hinten  bis 
zur  Mitte  der  Scap.  relative,  weiter  abwftrts,  aussen  an  die  Herzd&mpfang 
anschliessend,  absolute  Dämpfung ,  gegen  die  Wirbelsäule  schief  aufstei- 
gend, üeberall  aufgehobener  Stimmfremitus.  Vom  sehr  schwaches  Ve- 
sie- Atmen;  hinten  oben  lautes,  hinten  unten  leiseres  Bronch .-Atmen. 
Befund  der  r.  Lunge  normal.  —  An  den  Bauchorganen  nichts  besonderes. 
Keiue  Albuminurie^ 

Operation  9.  Noy.  1882.  Weichteilschnitt  in  einem  Zug  auf  die 
9.  Rippe  ca  5  cm  lang,  mit  seiner  Mitte  die  hintere  Axill.-L.  kreuzend. 
Ablösung  des  Periostes  mit  dem  Elevatorium  auf  der  Vorder-  und  Hinter- 
fläche  in  der  Ausdehnung  des  Schnittes,  und  Entfernung  eines  ca.  3  cm 
langen  Rippenstückes  mit  der  Liston*schen  Knochenscheere.  Hierauf  Durch- 
trennung der  schwartig  verdickten  Pleura  oostalis  mit  Entleerung  stin- 
kenden Eiters.  —  Ausspülung  der  Empjemhöhle  mit  lauer  Sol.  salicyl. 
Dickes  Di-ainrohr.  Occlusivverband  aus  Salicjl-Watte  und  Karbolgaze- 
binden. 

Verlauf  9.  Noy.  bis  21.  Dez.  1882.  Durch  die  Entleerung  des 
Exsudates  wesentliche  subjektive  Erleichterung.  Bis  zum  24.  XI.  sub- 
febr.  Temp.  (Max.  38,6*^).  Am  Tage  der  Operation  und  an  den  beiden 
folgenden  wiederholtes  Erbrechen,  im  ganzen  lOmal.  —  Erster  Verband- 
wechsel am  10.  Nov.,  von  da  an  täglich  bis  zum  24.  Nov.,  immer  unter 
Ausspülung  der  Höhle  mit  Sol.  salicyl.,  wodurch  man  bis  zum  14.  Nov. 
bereits  des  üblen  Geruches  des  Sekretes  Heir  wurde.  Am  29.  Nov.  Ent- 
fernung des  Drainrohres,  Kapazität  der  Höhle  nur  noch  wenige  Ccm. 
Schon  deutliches  Thoi-axr^tr^issement  und  rechtseitige  Scoliose  der  Wir- 
belsäule. —  Am  7.  Dez.  die  Höhle  geschlossen,  nur  noch  oberflächliche 
granulierende  Wunde.  Erstmaliges  Aufstehen.  —  21.  Dez.  Mit  Ausnahme 
der  physikal.  Symptome  der  Tboraxretraktion  und  pleuritischen  Schwar- 
tenbildung vollkommen  normale  Verbältnisse  auf  der  l.  Lunge.  Ent- 
lassung. 

Nachuntersuchung  am  31.  März  1888.  Schon  ca  1  Monat  nach 
Entlassung  aus  dem  Spitale  Wiederaufnahme  der  Fabrikarbeit  alsSeiden- 
winderin,  welcher  Pat.  seither  ohne  jeden  ünterbruch  obliegen  konnte. 
Nie  Husten  noch  Auswurf.  Nie  besondere  Engbrüstigkeit  Stets  guter 
Appetit  und  Schlaf. 

Stat.  praes.  Guter  Ernährungszustand,  kräftige  Muskulatur,  or- 
dentliches Fettpolster.  Körpergewicht  61V,  Kgr.  Gesundes,  nur  etwas 
anämisches  Aussehen.  Keine  Dyspnoe,  keine  Cyanose.  Respiration  auf 
beiden  Seiten  gleich,  costo-abdom.,  Respirationszahl  bei  ruhigem  Sitzen 
18.    Langsamer,  kräftiger  Puls,  keine  Oedeme,  kein  Fieber.    Unterhalb 
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des  1.  Schnlterblattes  zwischen  hinterer  Axill.-  und  Scap.-L.  dem  Bippen- 
verlaufe  parallel  eine  lineare  weisse ,  nur  eine  Spnr  eingezogene  Narbe 
von  6  cm  Lftnge.  Die  Narbengegend  eindrfickbar,  aber  trotzdem  freie 
Bippenenden  nicht  dentlich.  Von  Auge  kein  B^tr^issement,  nicht  einmal 
in  der  Narbengegend ;  beide  Schultern  gleich  hoch,  keine  Spar  patholog. 
Scoliose.  Aufnahme  einer  Cjrtometerkurye  von  der  Spitze  des  Proc.  xiph. 
zum  Proe.  spin.  vertebr.  IX  d.  h.  in  Narbenhöhe  ergibt  sogar  links  eine 
geringe,  fast  allseitige  Thoraxerweiterung  im  Max.  1  Vi  cm  (hinten).  Nur 
Aber  der  Thoraxpartie  unterhalb  der  Narbe  sparweise  relative  Dämpfang, 
aber  ohne  merkliche  Abschwächung  des  hörbaren  Vesic-Atmens  und  des 
SÜmmfremitus.  Clavicalargruben  beiderseits  gleich.  Absolut  keine  Symp- 
tome von  Spitzeninfiltration  weder  links  noch  rechts. 

3,FalL 

B.  Jakob,  11  J.,  Schüler,  von  Wädensweil,  19.  Mai  bis  22.  Juli 
1883.  Empjema  necessitatis  dext.  Tfaoracotomia  sine  resectione  cost. 
19.  Mai,  geheilt. 

Anamnese.  Eine  kleine  Schwester  gest  an  Meningitis,  sonst  ge- 
sunde Familie.  Pat.  selbst  noch  nie  krank.  Beginn  der  jetzigen  Krank- . 
heit  laut  ärztlichem  Zeugnis  vor  8  Wochen  unter  den  Erscheinungen  einer 
schweren  Pleuropneumonie;  nur  teilweise  Lösung  der  Pneumonie  und 
Umwandlung  des  sei*ösen  zum  eitrigen,  pleuritiscben  Erguss  mit  Zeichen 
drohender  Perforation  nach  aussen,  seit  5 — 6  Tagen.  Erhebliche  Beduk« 
tion  des  Krilfte-  und  Ernährungszustandes.    Weitere  Detaik  fehlen. 

Status  praes.  19.  Mai  1883.  Schwach  entwickelter,  abgemagerter 
Junge.  Leichtes  Fieber,  Dyspnoe  massigen  Grades.  —  Auf  der  r.  Seite 
dea  Thorax  im  3.  Intercostalraum  etwais  innerhalb  der  Mammill.-L.  eine 
apfelgrosse,  flache,  von  geröteter  Haut  bedeckte  Hervorwölbung,  sehr 
druckempfindlich,  gleich  wie  die  nächste  Umgebung;  deutlich  fluktuierend. 
Die  r.  Thoraxhälfke  an  der  Bespirationsbewegung  kaum  beteiligt.  Vom 
oben  gedämpft-tymp.,  sonst  vom  wie  hinten  absolut  gedämpfter  Percus- 
sionschaU.  Abgeschwächtes  Yesic.-resp.-Broncbialatmen.  Aufgehobener 
Stimmfremitus.  —  Herz  bis  in  die  1.  vordere  Axill.-L.  verschoben.  L. 
Lunge  bietet  normale  Verhältnisse;  ebenso  die  übrigen  Organe. 

Sofortige  Operation  am  selben  Tage,  19.  Mai  1883.  Chloro- 
formnarkose. —  Zunächst  Incision  des  extrapleuralen  Abscesses  mit  Ent- 
leerung einer  entsprechenden,  d.  h.  getingen  Menge  gewöhnlichen  Eiters. 
Hierauf  Eröffnung  der  Empyemhöhle  durah  präparatorischen  Schnitt  im 
6.  Intercostalraum  in  der  vorderen  Axill.-L.  Hervorstürzen  von  gelbem, 
rahmigem  Eiter  in  mächtigem  Strahle  und  beträchtlicher  Quantität.  Keine 
Ausspülung  der  Höhle.  Einführung  eines  dicken  Drainrohres.  Voluminöser 
Occlusivverband  mit  Salicylwatte  und  Gazebinden. 

Verlauf  19.  Mai  bis  22.  Juli.  Vollkommene  Afebrilit^t  mit  Aus- 
nahme einer  einzigen  T.  von  38,4^  am  29.  Mai  abends   und  transit  Be- 
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teniionsfieber  am  21.  Juni.  —  Am  19.  und  20.  Mai  2maligery  sonst  tag* 
lieh  einmaliger  Verbandwechsel.  Verband  stets  nur  aas  Protektive  und 
Salicylwatte.  Erst  vom  26.  Mai  an  bei  jedem  Verbandwechsel  Aossptt- 
lung  der  Empjemhöhle  mit  Salicylwasser.  —  Am  13.  Juni  die  Incisions- 
wunde  des  extrapleuralen  Abscesses  der  Heilung  nahe.  —  Am  19.  Juni 
Sekretion  minimal,  probeweise  Weglassung  des  nur  noch  sehr  kurzen 
Drainrohres.  Allein  wegen  Retentionsfieber  am  21.  Juni  nochmalige  Ein- 
führung desselben  bis  1.  Juli.  —  Am  10.  Juli  der  letzte  Rest  der 
kleinen  Abscesshöhle  mit  Qranulationen  ausgefüllt,  in  Benarbung  begriffen. 
Retractio  thoracis  und  korrespondierende  Skoliose  der  Wirbelsäule  bereits 
seit  dem  19.  Juni  bemerkbar. 

Nachuntersuchung  vom  11.  Apnll888.  Oracile  etwas  schwäch- 
liche Statur  (Zwilling).  Ordentlicher  Emährundszustand.  Körpergewicht 
37  kg.  Rotwangiges  gesundes  Aussehen.  Pat.  war  seit  seiner  Spital- 
entlassnng  nie  mehr  ernstlich  krank.  Neigung  zu  Erkältungen  mit 
Bronchialkatarrhen,  sonst  nie  Husten  oder  Auswurf.  Bei  strengerer  kör- 
perlicher Arbeit  (Pat  ist  seit  diesem  Winter  bei  seinem  Vater  als  Küfer 
in  der  Lehre),  bisweilen  etwas  Seitenstechen  rechts;  auch  will  Pat.  bei 
.  strengerem  Marsche  wegen  Engbrüstigkeit  mit  seinen  Altei^sgenossen  nicht 
Schritt  halten  können.  Vom  über  der  4.  Rippe  gleich  über  und  inner- 
halb der  Mammilla  eine  4  cm  lange,  IVi  cm  breite,  strahlige,  weisse 
namentlich  bei  Muskelkontraktion  trichterförmige  Narbe.  Unter  derselben 
die  Rippe  etwas  eingesunken,  aber  kein  Knochendefekt.  Eine  zweite  ähn- 
liche Narbe,  aber  mehr  linear,  5  cm  lang,  zwischen  mittlerer  und  hinterer 
Axill.*L.  ca.  4  cm  tiefer  als  die  erste,  «an  deren  Stelle  ebenfalls  kein 
Rippendefekt.  Deutlicher  Tiefstand  der  r.  Schulter  und  etwas  linksseitig. 
Dorsalcoliose  im  unteren  Brustteile  der  Wirbelsäule,  doch  kaum  mit  1  cm 
grosser  lateraler  Abweichung.  Respiration  bei  ruhigem  Stehen  18,  costo- 
abdom.  Der  Puls  84,  regelmässig,  massig  kräftig.  Schon  von  Auge 
sehr  starke  Abflachung  des  r.  Thorax.  Vom  nur  unterhalb  der  Narbe, 
seitlich  über  und  unter  derselben  sehr  deutliche  Dämpfung,  während 
hinten  unten  der  Schall  nur  einen  kaum  merkbaren  unterschied  zu  links 
darbietet.  Auffälligerweise  auch  über  den  gedämpften  Partien  fast  gar 
keine  Schwächung  des  Vesic.-Atmens,  ebensowenig  des  Stimmfremitus  und 
der  Bronchophonie.  Keine  Infittrationssymptome  weder  der  1.  noch  der  r. 
Lungenspitze.  Weder  V.ergrösserung  noch  Verlagerung  des  HerzonSi 
Herztöne  rein,  kräftig.  Eine  Cjrtometerkurve  zwischen  der  Basis  des 
Proc.  xiph.  und  dem  9.  Brustwirbel  ergibt  eine  sehr  deutliche  Retraktion 
der  r.  Thoraxhälfte,  besonders  an  der  h]ntei*en  äusseren  Kante  bis  2  Vs  cm. 

4.  Fall. 

M.  Jacob,  25  J.,  Maschinist,  von  Unterstitiss ,  7.  Juli  bis  24.  Nov. 
1883.  Empyema  sinistr.  Thoi-acotomia  c.  resectione  cost.  VII.  9.  Juli. 
In  Heilung  entlassen. 


( 
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Anamnese.  (Gesunde  Familie.  Fat  selbst  immer  etwas  schwäch- 
lich, Smal  Gliedersucbt  ohne  Komplikation.  Oefters  Magenbescbwei-den, 
Angeblich  einmal  Blutsturz,  vom  Arzte  auf  Aaszehrnng  (?)  bezogen.  Vom 
6.  Jan.  bis  11.  April  a.  c.  auf  der  hiesigen  med.  Klinik  laut  Krankenge- 
schichte wegen  Typhus  mit  Crural- Venenthrombose  und  Pleuritis  exsudai 
G^en  Ende  April  zu  Hause  Rttckfall  der  letzteren  Affektion  unter  Stechen 
auf  der  1.  Brustseite,  bedeutender  Atemnot ,  etwas  Husten.  Wiederauf- 
nahme auf  die  med.  Klinik  am  4.  Mai.  Diagnose:  Empyem  der  1.  Pleura 
(durch  Probepunktion  bestätigt),  aus  eiteriger  Schmelzung  einer  Lungen- 
embolie oder  käsigen  lobul.  Pneumonie.  Vom  18.  Juni  an  Auftreibung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  peritonealer  Erguss,  bezogen  auf 
Tuberculosis  peritonei,  Erscheinungen,  die  jedoch  bald  wieder  total  zu- 
rückgingen. ?.  Juli  Verlegung  auf  die  chirurg.  Klinik  behufs  operativer 
Behandlung. 

Status  praes.  8.  Juli  1883.  Kräftige  Statur,  deutliche  Abma- 
gerung, leidender  Gesichtsausdruck,  beträchtliche  Körperschwäche.  Etwas 
Oedem  um  die  Malleolen  und  am  Rücken  beider  Füsse.  Die  letzte  Zeit 
stets  hect  Fieber  geringen  Orades.  Ziemlich  starke  Dyspnoe.  Resp. 
schon  bei  ruhiger  Rückenlage  37.  L.  Tboraxhälfte  bei  der  Respiration 
kaum  beteiligt,  gegenüber  der  r.  merkbar  ausgeweitet,  in  der  Seiten- 
gegend diffuses  Oeddm.  Ueber  der  1.  Lunge  alle  Symptome  eines  bei- 
nahe zur  Pleuraspitze  reichenden  Exsudates :  vom  gedämpft-.tymp.,  hinten 
von  oben  nach  unten  an  Intensität  zunehmender  absolut  gedämpfter 
Schall.  Schwaches  oder  aufgehobenes  Vesiculäratmen.  Stimmfremitus 
abgeschwächt,  hinten  verschwunden.  Keine  Rhonchi.  Physik.  Befund  der 
r.  Lunge  normal.  Herz  bis  zur  Mammill.-L.  nach  r.  dislociert.  Etwas 
tympanit.  Auftreibung  des  Abdomens,  doch  keine  Empfindlichkeit,  kein 
Erguss.    Urin  ohne  Eiweiss. 

Operation  9.  Juli  1883.  Narkose,  r.  Seitenlage.  In  einem  Tempo 
kraftiger  Schnitt  von  c  6  cm  Länge,  welchen  die  hintere  Axill.-L.  in 
ihrer  Mitte  trifft,  direkt  auf  die  7.  Rippe.  Subperiostale  Resektion  eines 
Stückes  derselben  von  c.  2—3  cm  mittelst  Elevatorium  und  Liston'scher 
Schere.  Sofortige  Stillung  der  Blutung  durch  einige  Katgutligaturen. 
Auch  die  Intercostal-Muskulatur  erweist  sich  ödematös.  Nunmehr  In- 
dsion  der  Costalpleura,  erst  längere  Zeit  nur  Ausfliessen  von  seröser 
Flüssigkeit,  erst  später  auch  von  Eiter.  Uebrigens  vollständige  Entleerung 
absichtlich  vermieden,  ebenso  Ausspülung.  Dickes  Drainrohr  mit  zwei 
Sicherheitsnadeln  fixiert.     Dicker  'Salicylwatte- Verband. 

Verlauf  9.  Juli  bis  24.  Nov.  1883.  Bis  zum  1.  Nov.  mehrwöchent- 
liche Perioden  febriler  mit  solchen  subfebriler  Temp.  abwechselnd  im 
Max.  39,4*;  von  da  an  Afebrilität.  -  Verbandwechsel  bis  zum  14.  Juli 
täglich  2nial,  bis  zum  17.  täglich  einmal,  von  da  an  jeden  2.-3.  Tag. 
Vom  17.  an  bei  dem  Verbandwechsel  jeweilige  Ausspülung  der  Em- 
pyemhOhle  mit  Sol.  salicyl.    Vom  15.  Juli   an  kommt  direkt  auf  die 
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Wunde  stets  ein  StQck  Jodofonngaze.  Sept.  and  Okt.  hindurch  wieder 
profasere  Sekretion.  Mit  dem  30.  Aug.  unter  erneuter  Fieberexacerbation 
alle  Erscheinungen  einer  Pleuritis  dext.  sicca.  Ausserdem  in  der  rechten 
Spitze  feuchter  Bronchialkatarrh.  Am  29.  Okt.  nur  noch  ganz  kleine 
Höhle,  die  Incisionswnnde  bis  auf  die  Drainöffhung  vernarbt.  Nur  noch 
ganz  kurzes  Drain.  Vom  5.  Nov.  an  tftglich  Aufstehen.  Appetit,  Ernährung 
und  Ki^ftezustand  heben  sich  stetig.  Disziplinarische  Entlassung  vor 
definitiver  Heilung  am  24.  Nov.  1883  bei  vortrefflichem  Allgemeinbe- 
finden und  nur  noch  unbedeutender  Seki*etion  aus  der  kleinen  Höhle.  — 
Im  Juli  1884  von  einem  der  Aerzte  der  Klinik  bei  blühendem  Aussehen 
wieder  getroffen. 

5.  Fall. 

B.  Eonrad.  21  J.,  Kommis,  von  Zürich,  25.  April  bis  11.  Sepi  1884. 
Empyema  thoracis  dext.  c.  Gangraena  pulm.  e  Pleuropneumonia  tjpbosa. 
Thoracotomia  c.  resectione  cost.  IX.  25.  April.  Geheilt 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Bisher  stets  gesund.  Am 
16.  März  abends  Schüttelfrost,  Kopfschmerzen,  dann  starker  Seh  weiss, 
Abgeschlagenheit,  Schlaflosigkeit,  Diarrhoe.  Behandlung  auf  der  med. 
Klinik  an  Typhus,  von  ganz  regulärem  Verlauf,  bis  zum  29.  März.  Da, 
unter  starkem  Husten  bis  zum  Sl.Mfirz,  Entwickelung  eines  rechtseitigen 
pleurit.  Exsudates  (hinten  unten  handbreite  Dämpfung  mit  abgeschwäch- 
tem Stimmfremitus,  aber  verschärften  Vesic.-Atmen  mit  ziemlich  reichlichem 
Rasseln)  mit  Exacerbation  des  Fiebers  und  Albuminurie.  Am  1.  April 
Stand  der  oberen  Grenze  am  unteren  Drittel  der  Scapula,  am  2.  April 
noch  höher,  3  cm  unter  der  Spina,  aber  zugleich  die  Abschwächung  des 
Stimmfremitus  verschwunden,  lautes  Hepatisationsatmen ;  die  Infiltration 
auch  vom  bis  zur  lY.  Rippe  konstatierbar.  Im  weiteren  Verlauf  spär- 
liches, aber  charakteristisch-pneumonisches  Sputum  (Pleuropneumonie), 
deliriöses  Fieber,  transitorische  Laryngitis  mit  Heiserkeit.  Zur  Zeit  die 
Infiltrationserscheinungen  verschwunden,  bloss  subfebr.  Abend .-T.  Je- 
doch das  pleurit.  Exsudat  noch  vorhanden  mit  oberer  Grenze  hinten  an 
der  Spina  scapulae  und  Eiter  als  Ergebnis  einer  gestrigen  Probepunktion. 
Die  Aufnahme  auf  die  chiiiirg.  Klinik  fand  soeben  statt,  ausführlicher 
Status  praes.  deshalb  fehlend. 

Sofortige  Operation  25.  Aprill884.  Narkose,  schnell  eintretend 
und  ruhig.  In  linker  Seitenlage  rascher  Schnitt  bis  auf  den  Knochen  der 
9.  Rippe  in  der  mittleren  Axill.-L.  Sofortige  Unterbindung  blutender 
GefHsse.  Subperiostale  Excision  eines  2 — 3  cm  langen  Rippenstückes  mit 
Elevat.  und  Knochenschere.  Einschnitt  in  die  Pleura  costalis  mit  Ent- 
leerung einer  grossen  Menge  stinkenden,  mit  mächtigen  Fibrinfetzen  ver- 
mengten Eiters.  Sorgfältige  Desinfektion  mit  Sol.  Sublimati,  2  grosse 
Drainröhren.  Dicker  Salicylwatteverband  mit  Jodoformgaze  auf  die  Wunde. 

Verlauf  25.  April  bis  11.  Sept.    Vollkommen  fieberfrei.     Am  26., 
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27.  ond  28.  April  Yerbandwecbsel,  von  da  ab  nur  noch  jeden  2—4  Tag. 
Bis  zum  6.  Juni  die  Sekretion  bedeutend  geringer,  ebenso  der  üble  Ge- 
mcb.  Kapazität  der  HOble  am  16.  Mai  noch  320  ccro,  am  25.  Mai  noch 
240  coro.  loi  Sekrete  wiederholt  grosse,  fetzige  Fibrincoagula.  Vom 
1.  Mai  an  bei  jedem  Verbandwechsel  Ausspülung  der  flöhle  mit  Sol. 
salicyl.  Am  18.  Mai  Tncision  und  Drainage  eines  pyäm.  Glutaealabscesses. 
Am  10.  Juni  hat  Pat.  den  Oesehmack  von  in  die  Empyemhöhle  einge- 
spritzter Sublimatlosung  im  Munde  und  Injektion  von  Sol.  Eal.  hjper- 
mangan.  bestätigt  den  Durchbruch  des  Empyems  in  einen  Bronchus,  durch 
die  Blaufärbung  ausgeworfenen  Sputums.  Von  da  an  wieder  l—2täglich. 
Verbandwechsel  jeweilen  mit  Ausspülung  dex  Höhle  mit  Kai.  hyper- 
mangan.  wegen  aashaften  Geruches  des  Sekretes.  Am  22.  Juni  Entlee- 
rung von  2  wallnussgrossen  gangi*9n0sen  Lungensjücken.  Inhalationen 
von  Ol.  Terebinthinae.  Bis  zum  16.  Aug.  Sekretion .  geruchlos  und  mi- 
nimal geworden.  Am  11.  Sepi  Empyemhöhle  vollkommen  ausgeheilt, 
die  Incisionswunde  vernarbt.  Ausser  relat.  Dämpfung  über  der  unteren 
Lungenregion,  offenbar  durch  pleuritische  Schwartenbildung  bedingt,  voll- 
kommen normaler  physik.  Lungenbefund.  Das  Körpergewicht  des  äus- 
serst heruntergekommenen  Pat.  hatte  sich  von36Vt  kg,  am  18.  Mai,  bis 
3.  Atfg.  1884  bereits  wieder  auf  45  kg  gehoben. 

Nachuntersuchung  vom  1.  Mai  1888.  Vier  Wochen  nach  dem 
Spitalaustritt  wieder  in  Arbeit  auf  einem  Bureau  und  als  Geschäftsreisender, 
seit  2  Jahren  als  Wirt  thätig.  Nie  mehr  Bettlägerigkeit,  nie  Husten 
noch  Auswurf,  dagegen  etwas  Engbrüstigkeit  beim  Steigen,  ab  und  zu 
Stechen  auf  der  r.  Seite.  Sehr  guter  Ernährungszustand,  rote  Gesichts- 
farbe. Keine  Cyanose.  Respiration  bei  i-uhig^m  Stehen  24,  costo-abdom. 
beiderseits  gleich.  6  cm  lange,  weisse,  schmale  Narbe,  frei  verschieblich 
Über  der  9.  Rippe,  an  dieser  kein  Defekt.  Vorderer  Lungenrand  r.  VII., 
1.  V.  Rippe.  Respirat.  Verschiebung  bei  der  Perkussion  nur  undeutlich. 
Keine  Herzdilatation,  reine  Herztöne.  Puls  80,  regelmässig,  kräftig. 
Keine  In^Itration  der  Lungenspitzen.  Eine  rechtseitige  Pleuritis  adhae- 
siva  physikalisch  kaum  angedeutet.  Die  r.  Schulter  steht  ein  Bischen 
tiefer  und  eine  Scoliose  des  Brustteils  der  Wirbelsäule  nach  1.  eben  noch 
merkbar.  Dagegen  geht  aus  einer  Cyrtometerkurve  zwischen  5.  Rippen- 
knorpel und  6.  Brustwirbel  eine  allseitige  Retractio  thoracis  dextri  (in 
der  mittleren  Axill.-L.  bis  2  cm)  hervor. 

6.  Fall 

H.  Julius,  29  iJ.,  Maurer,  Feldmeilen,  21.  Mai  bis  31.  Juli  1884. 
Empyema  thoracis  sin.  Tboracotomia  c.  resectione  cost.  VIII.  23.  Mai. 
In  Heilung  entlassen. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Vor  3  Jahren  rechtsei- 
tige Brustfellentzündung.  Beginn  der  jetzigen  Krankheit  vor  5  Wochen: 
Schüttelfrost,  Kopfschmerzen,  heftiges  Stechen  auf  der  1.  Seite.    Weiter- 
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hin  zunehmende  Atemnoti  Husten  mit  geringem  Auswurf.  Vor  6  Tagen, 
15.  Mai,  Aufnahme  auf  die  med.-propädeutische  Klinik.  Diagnose:  Pleu- 
ritis exsud.  sin.  Am  16.  Mai  Prohepunktion  mit  Eiterentleerung.  Heute 
Verlegung  auf  die  chirurg.  Klinik. 

Status  praes.  21.  Mai  1884.  Mehr  als  mittelgrosserj  kräftig  ge- 
baute]:, aber  augenscheinlich  stark  abgemagerter  Pat.  Temp.  B8^  Mas- 
sige Dyspnoe.  Bespiration  82.  Gut  gebauter  Thorax;  1.  Hälfte  stärker 
gewölbt,  bei  der  Respiration  nachschleppend.  Herzbewegung  nur  r.  vom 
Stemum  und  unter  dem  Proc.  xiph.  Herzdämpfung  bis  in  die  rechte 
Mammill.-L.  Herztöne  rein,  r.  laater  als  1.  R.  vom  unterer  Lungenrand 
um  eine  Rippenbreite  zu  tief.  L.  oberhalb  der  Herzdämpfung  gedämpfte 
Tjmpanie,  ebenso  hinten  bis  zur  Höhe  des  4.  Brastwirbels.  Von  da  nach 
unten  und  seitlich  von  der  Herzdämpfung  überall  absolute  Dämpfung. 
Ueber  den  oberen  Lungenpartien  weiches  Bronchialatmen,  über  den  ab- 
solut gedämpften  gar  kein  Atmungsgeräusch.  Nirgends  Rasseln.  Auf- 
gehobener Stirn mfremitus.  Rechtseitiger  Lungenbefund  normal.  Keine 
Störung  an  den  übrigen  Organen.    Keine  Albuminurie. 

Operation  23.  Mai  1884.  Ziemlich  unrnhige  Narkose.  £twa4cm 
langer  Weichteilschniit  bis  aufs  Periost  der  8.  Rippe,  der  ungefähr  in 
der  Mitte  von  der  mittleren  Axill.-L.  gekreuzt  wird.  Sofortige  Unter- 
bindung spritzender  GefKsse.  Subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen 
Rippenstückes.  Erweiterung  der  dabei  bereits  eingetretenen  Pleuraper- 
foration  und  intermittierende,  langsame  Entleerung  (durch  zeitweilige 
Tamponade  mit  ein  paar  Fingern)  von  ca.  3  Liter  dicken  Eiters,  unter 
gleichzeitiger,  beständiger  Irrigation  der  Wunde  mit  Sublimatlösung. 
Dickes  Drainrohr;  Tamponade  der  Wundumgebung  mit  Jodoformgaze. 
Salicylwatteverband  (Salicyl-  und  gewöhnliche  Watte). 

Verlauf.  23.  Mai  bis  31.  Juli  1884.  Vollständige  Afebrilität  mit 
Ausnahme  eines  3tägigen  Eiterretentionsfiebers  vom  5. — 7.  Juli.  Erster 
Verbandwechsel  schon  am  Tage  der  Operation  4  h.  p.  m.  nötig.  Vom 
24.  Mai  an  2 — Stäglicher  Verbandwechsel.  Jeweilige  Ausspülung  der 
Höhle  mit  Sol.  sublimati.  Sekretion  an  Menge  sehr  wechselnd.  Am  9. 
Juni  probeweise  Entfernung  des  Drains,  weil  nur  noch  minimale  Sekre- 
tion, am  14.  nur  noch  Flanell  binden  verband ;  am  27.  Mai  und  5.  Juni 
Wiedereinftlhrung  eines  kurzen  Drainroh  ra,  nach  vorheriger  probe  weiser 
Entfernung.  26.  Juni  definitive  Weglassung.  Das  Allgemeinbefinden 
schon  vom  14.  Juni  an  recht  gut.    . 

Nachuntersuchung  vom  8.  April  1888.  Nie  mehr  krank  seit 
der  Entlassung  aus  dem  Spital  1884.  Namentlich  nie  Husten  oder  Aus- 
wurf. Konnte  seither  ununterbrochen  und  ohne  jegliche  Beschwerden 
seine  Arbeit  als  Maurer  verrichten.  Nie  auch  nicht  bei  strenger,  köiper- 
licher  Arbeit  oder  raschem  Marachieren  Engbiüstigkeit.  Gracile  Statur, 
guter  Emährunj^szustand,  Körpergewicht  60  kg,  gesundes,  rotwangiges 
Aussehen.    Keine  Cyanose,  keine  Oedeme.  Vollkommen  freie  costo-abdom. 
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Reepiration.    FaU  kräftig,  72.    Beine  Herztöne.    Auf  der  1.  Seite  in  der 
Höhe  der  8.  Rippe,  ihrem  Verlauf  parallel  zwischen  mittlerer  und  bin« 
terer  AzilL-L.  eine  lineare,  weisse  5  cm  lange,  etwas  eingezogene  Narbe. 
Die  Weicbtelle  lassen  sich  daselbst  leicht  trichterförmig  einstülpen.    In 
der  Tiefe  noch  eine  ca.  2  cm  grosse  Knocheülücke   der  Rippe  fühlbar, 
sowie  zu  ihren  beiden  Seiten  die  freien  Rippenenden,   welche   deutlich 
nach  oben  umgebogen  und  mit  der  überliegenden  Rippe  verwachsen  er- 
scheinen.    Von  Auge  kein  R^träcissement,  keine  Scoliose,  beide  Schultern 
ziemlich  gleich  hoch,  auch  die  Aufnahme  einer  Cyrtometerkurve  in  Narben- 
b5he  von  der  Basis  des  Proc.  ziph.  zum  Proc.  spin.  des  IX.  Brustwirbels 
ergibt   für    beide   Thoraxhalften    fast    identischen    Umfang.     Vollkom- 
men  normaler   physik.   Lungenbefund,    (hinten   1.    vielleicht   spurweise 
abgeschwächtes  Yesic- Atmen  und  Stimmfremitus),   Absolut  intakte  Lun- 
genspitzen. 

7.  Fall. 

B.  Snsanna,  52.  J.,  Hausfrau,  von  Eüssnacht.  12.  Sept.  bis  19.  Oki  1884 
Empyema  Ihoracis  sin.  necessit.  Thoraootomia  c.  resectione  cost.  VIII. 
15.  Sept.  Geheilt 

Anamnese.  Keine  Heredität.  Vor  15  Jahren  eine  ünterleibs- 
entzündang;  vor  10  Jahrien  eine  heftige  Lungenentzündung.  Vergangenen 
Juni  und  Juli  abermalige  6wöchentliche  Lungenentzündung,  seither  be- 
ständig Kurzatmigkeit  und  zeitweise  stechende  Schmerzen  in  der  1.  Seite. 
Mitte  August  daselbst  umschriebene  Schwellung,  vom  behandelnden  Arzte 
auf  Rippenerkrankung  bezogen.  Am  12.  Sept.  Stellung  auf  der  chirurg. 
Poliklinik  zur  Untersuchung. 

Status  praes.  14.  Sept  1884.  Gracile  Statur,  ordentlicher  Er- 
nährungszustand. T.  88^,  Puls  ^91,  von  mittl.  Füllung  und  Spannung. 
Massig  beschleunigte  Respiration,  ab  und  zu  von  Stechen  auf  der  1. 
Brustseite  begleitet.  Daselbst  zwischen  7.-9.  Rippe  in  der  hinteren  Azill.- 
L  bis  beinahe  zur  Mamill.-L.  eine  fluktuierende  Schwellung  von  stark 
geröteter,  im  Oentrum  blftulicher  und  verdünnter  Haut  bedeckt.  Ueber 
dem  oberen  Lappen  der  1.  Lunge  sonorer  Perkussionsschall  mit  tymp. 
Beiklang;  links  über  dem  1.  unteren  Lappen  absolute  Dämpfung  bis  4 
Querfinger  breit  unteir  dem  Apex  scapulae  mit  stark  abgeschwächtem 
Vesic- Atmen  und  Stimmfremitus.  Befund  der  r.  Lunge  normal.  Herz* 
dftmpfnng  von  normaler  Grösse  und  Lage,  Herztöne  rein.  Uebrige  Or- 
gane bieten  nichts  Pathologisches. 

Operation  15.  Sept.  1884.  Bereits  verflossene  Nacht  spontaner 
Aufbruch  des  eztraplcuralen  Abscesses;  stinkender  Eiter.  Daher  heute 
in  Narkose  Erüflfhung  und  Drainage  des  intrapleuralen  Ergusses.  Weidi- 
teilschnitt  über  der  8.  Rippe  durch  die  vorhandene  Perforationsöffnung 
hindurch.  Subperiostale  Resektion  eines  2  cm  langen  Rippenstückes, 
Ginschnitt  der  Pleura  nicht  mehr  nötige  Menge   des  noch  ausfliessenden 
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jaucbigen  Eiters  gering.  Höhle  nach  hinten  oben  and  aussen  durch  dicke 
pleurit.  Schwarten  ganz  abgesackt,  klein.  Dickes  Drainrohr;  keine  Aus- 
spülung.    Verband  mit  Subliraathoizwollekissen. 

Verlauf  15.  Sept.  bis  19.  Okt.  1884.  Bis  zum  19.  Sept.  remittie- 
rendes Fieber  bis  39^,  von  da  bis  1.  Okt.  noch  subfebr.  Abend-T.  (Max. 
38,2^).  —  Erster  Verbandwechsel  erst  am  18.  Sept.,  nachdem  der  erste 
von  Sekret  durchtränkt.  Vom  18.  Sept.  bis  1.  Okt.  t&glicher  Verband- 
wechsel, verbunden  mit  Ausspülung  der  Empyemböhle  durch  Aq.  salicyl. 
Am  26.  Sept.  das  dicke  und  l£mge  durch  ein  dünnes,  kurzes  Drain  er- 
setzt. Vom  3.  Okt.  an  das  Drain  ganz  entfernt,  nur  noch  Borsalbever- 
band auf  die  restierende  Gi*anulationsfläche,  und  zwar  alle  3  Tage.  Bei 
der  Entlassung  bedeutend  besserer  Ernährungszustand,  gates  Aussehen. 

Nachuntersuchung  vom  11.  April  1888.  Seit  dem  Spitalaustritt 
keine  schwere  Krankheit  mehr,  dagegen  Neigung  zu  Bronchialkatarrhen 
in  der  ungünstigen  Jahreszeit,  nie  Seitenstechen.  Etwas  Engbrüstigkeit 
bei  körperlicher  Anstrengung,  schnellerem  Marschieren  und  Treppensteigen. 
Pat.  hat  beständig  die  Hausgeschäfbe  besorgt,  war  zeitweise  auch  bei  der 
Landarbeit  behilflich.  Guter  Appetit  und  Schlaf.  Blühendes  Aussehen, 
guter  Ernährungszustand.  Körpergewicht  55  kg.  Etwas  Cyanose  der 
Schleimhäute.  Von  der  Mitte  zwischen  der  1.  Mamiil.-  und  vorderen 
Axill.-L.  bis  zur  hinteren  Axili.-L. ,  eine  z.  T.  noch  von  der  hängenden 
Brust,  bedeckte,  etwas  bogenförmige,  d^/^  cm  lange,  lineare,  weisse  Narbe. 
Die  Rippenwand  an  der  betreffenden  Stelle  schmal-muldenfÖrmig  einge- 
zogen, die  Rippen  einander  unmittelbar  berührend,  aber  nirgends  ein 
Rippendefekt  fühlbar.  Für's  Auge  keine  bedeutende  Abflachung  der  Tho- 
raxseite, dagegen  ein  merkbarer  Tiefstand  der  1.  Schulter  und  eine  leichte 
rechtseltige  Skoliose  des  untern  Brust-  und  Lendenteils  der  Wirbelsäule ; 
grOsstelateraleAbweichung  jedoch  kaum  1  cm.  Respiration  vorwiegend  costal, 
Frequenz  24;  Puls  regelmässig,  ki*äftig,  96.  Keine  Oedeme.  Noch  sehr 
deutliche  i-elative  Dämpfung  1.  hinten,  von  der  Mitte  der  Scapula  an; 
Vesic- Atmen  bis  unten  hin,  massig  abgeschwächt,  ebenso  wie  Stimm- 
fremitus  und  Bronchophonie ;  zur  Zeit  etwas  Giemen.  Claviculargruben 
beiderseits  gleich  tief.  Auf  keiner  Seite  Symptome  von  Spitzeninfiltration. 
R.  Lungenrand  an  der  7.  Rippe,  linker  an  der  5.  Rippe.  Schachtelton 
über  den  Randpaiüen  (Emphysema  senile ,  trockener  Bronchialkatarrh). 
Herzbewegung  nur  links  neben  dem  Proc.  ziph.  sichtbar ;  Spitzenstoss  im 
6.  Intercostalraum,  1  cm  innerhalb  der  Mammill.-L.;  keine  Verlagerung 
des  Herzens  nach  rechts.  Reine  Herztöne.  Die  Aufnahme  einer  Cyrto- 
met€U'kurve  mit  dem  vorderen  Ende  1  cm  über  der  Basis  des  Proc.  xiph., 
mit  dem  hintern  Ende  am  8.  Brustwirbel,  d.  h.  über  dem  hintern  Ende 
der  Narbe,  ergibt  eine  allseitige  Verkleinerung  der  l.  Thoraxhälfbe,  deren 
Max.  in  der  mittleren  Axill.-L.  1,8  cm.  beträgt 
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8.  PalL 

P.  Gottfried,  35  J.,  Erdarbeiter,  von  Bauma.  7.  Nov.  bis  31.  Dez. 
1884.  Empyema  tranmaticum  dezt.  e  fractura  costamm.  Pjropneamothoi-ax 
perforaxiJB.    Thoracotomia  sine  resectione  cost.  8.  Nov.  Gebeilt. 

Anamnese.  Gesunde  Familie.  Bis  vor  einem  Jabre  selbst  nie  krank. 
Seither  3mal  epileptiscbe  Anfalle,  der  letzte  vor  8  Wocben  wAbrend  der 
Arbeit.  Nach  demselben  setzte  sieb  Pat.  an  den  Rand  des  nahen  Eisenbahn- 
dammes,  um  sich  ^zn  erholen,  warde  aber  von  der  Lokomotive  eines  unver- 
Sehens  heranbrausenden  Eisenbahniuges  erfasst  und  den  Damm  hinunter- 
geecbleudert,  von  wo  er  sich  nach  kurzer  Ohnmacht  mit  Mfihe  nach 
Hanse  schleppte.  Am  Rücken  ausgedehnte  blaue  VerfHrbung,  rechtseitiges 
Stechen,  sodann  Bluthusten  und  im  Verlauf  einiger  Tage  von  der  r.  Seite 
des  firustkorbes  ttber  den  ganzen  Körper  sich  ausbreitende  Schwellung 
(nach  dem  ärztlichen  Zeugnis  Fract.  rost.  Ruptum  pulm.  Pneumothorax 
nnd  Emphysema  subcut.),  Erscheinungen,  die  sämtlich  innerhalb  einer 
Woche  sich  so  zurückbildeten,  dass  Pat.  das  Bett  wieder  verlissen  durfte. 
Da,  vor  10  Tagen,  aufs  neue  Fieber,  Engbrüstigkeit,  rechts  Seitenstechen, 
«vor  6  Tagen  eitriger  Auswurf  (laut  ärztlichem  Zeugnis  Pleuritis  exsud. 
dextra). 

Status  praes.  8.  Nov.  1884.  Gestern  Abend  T.  38^  zur  Zeit 
normal.  Kräftige  Statur,  deutliche  Abmagerung.  Puls  136,  regelmässig, 
von  dürftiger  Füllung  und  Spannung.  Gjanotische  Gesichtsfarbe ;  Dyspnoe, 
Respiration  40.  R.  Supraclaviculargrube  tiefer,  r.  Thoraxseite  hebt  sich 
kaum  und  nur  in  der  oberston  Partie.  R.  vom  oben  gedämpfte  Tym- 
panie,  von  der  4.  Rippe  an  absolute  Dämpfung.  Herzchoc  3  cm  ausi<er- 
halb  der  1.  Mammill.-L.  im  6.  Intercostalraum.  Herzdämpfung  über- 
schreitet dieselbe  Lin.  uro  4  cm.  HentÖne  rein.  Umfang  der  Thoraxhälfte 
r.  48,  1.  45 Vt  cm.  Ueber  der  r.  Skapula  eine  zwei-Handteller  grosse, 
schwappende,  etwas  schmerzhafte  Geschwulst.  Scoliose  der  untern  Brust- 
wirbelsäule nach  1.  Ueber  dem  r.  obem  Lungenlappen  vom  und 
hinten  amphorisches,  über  dem  Mittel-  und  Unterlappen  gar  kein  At- 
mungsgeräusch. Bei  Auskultation  der  Perkussion  metallisches  Klingen. 
Schon  h  distance  h^^rbares  Succussionsgeräusch.  Ueber  der  1.  Lunge  nichts 
besonderes.  Unterer  Leberrand  in  der  Mammill.-L.  handbreit  unter  dem 
Rippenbogen.  Kopiöses ,  eitriges ,  etwas  übelriechendes  Sputum ,  worin 
mikroskopisch  sehr  viele  Fettkrystalle. 

Operation  8.  Nov.  1884.  Wegen  der  Schwäche  und  Atemnot  des 
Pat.  keine  Narkose.  Licision  über  dem  extrapleuralen  Abscess  im  7.  In- 
tercostalraum unmittelbar  hinter  der  hinteren  Axill.-L.  von  4  cm  LUnge. 
Schon  nach  Durchtrennung  der  oberflächlichen  Muskulatur  Hervorstürzen 
von  Eiter  in  hohem  Strahl.  Noch  reichlichere  Entleerung  mit  jedem 
Hustenstosse  nach  Durchtrennung  der  Intercostal- Muskulatur  und  Pleura 
cost.,  da  die  Fragmente  der  in  der  Tiefe  fühlbaren,  gebrochenen  Rippen 
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noch  weit  klaffen.  Gesamimenge  2Vt  Ltr.  Oemch  and  Beschaffenheit 
wie  beim  ezpektorierten ,  besonders  auch  in  Bezug  auf  den  Reichtnm  an 
Fettsänrekristallen.  Abspülung  der  Wunde  mit  Sol.  Sublim.  1  %o.  Dickstes 
Drainrohr  mit  grosser  Sicherheitsnadel.  Verband  aus  Sublimatholzwolle- 
kissen, Bruns'scher  Watte,  weichen  und  gestärkten  Gazebinden. 

Verlauf  8.  Nov.  bis  31.  Dez.  1884.  Bis  zum  3.  Dez.  subfebr. 
Abend-T.  im  Max.  38,9^  Am  Tage  der  Operation  2  Verbände,  von  da 
bis  zum  IB.  Nov.  täglicher  Verbandwechsel,  hierauf  alle  2 — 3  Tage.  Bis 
zum  24.  Nov.  120  Pulise  und  noch  mehi,  von  sehr  geringer  FOUung  und 
Spannung,  vom  8.  Dez.  an  80^100.  Vom  11.  Nov.  an  mit  dem  Verband- 
wechsel Ausspülung  der  Höhle  mit  lauer  Sublimatlösong  verbunden 
2 :  3000.  Vom  15.  Nov.  an  Sekretion  und  Auswurf  bedeutend  geringer, 
dieser  geruchlos.  Verkleinerung  der  Höhle  (gemessen  durch  Füllung  mit 
Subl.-Lösung). 

•  19.  Nov.  21.  Nov.  24.  Nov.  30.  Nov. 

466  ccm  370  ocm  230  com  0  ocm. 

Am  27.  Nov.  das  nxur  noch  ganz  kurze  Drainrohr  durch  ein  dttnneres  er- 
setzt,, am  30.  die  Drainage  weggelasseh,  am  2.  Dez.  die  restierende  Fistel 
geschlossen.  Am  12.  Dez.  bereits  starke  Retraktion  der  r.  Thorazl^lfte 
43  cm  :  45  cm.  Expektoration  hat  vollkommen  aufgehört.  Vermehrung 
des  Körpergewichtes  vom  2.— 31.  Dez.  von  53  V«  auf  607t  kg.  Bei  der 
Entlassung  ergab  die  physik.  Untersuchung  ganz  normale  Verhältnisse 
auf  der  1.  Lunge,  über  der  r.  nur  die  Symptome  von  Schwartenbildung 
der  Pleura.  Die  Fraktur  der  7.  und  9.  Rippe  durch  deutlichen  Callus 
geheilt,  dieser  undeutlicher  an  der  8.  Rippe,  während  am  11.  Nov.  von 
der  Höhle  aus  die  freien  Enden  der  Fragmente  hoch  konstatiert  worden 
waren.    Treffliches  Allgemeinbefinden. 

Nachuntersuchung  vom  S.April  1888.  Seit  dem  Spitalaufent- 
halt 7.  Nov.  bis  31.  Dez.  1884  keine  ernstliche,  akute  Krankheit  mehr, 
nie  Husten  oder  Auswurf.  Fat.  hat  seither,  ohne  durch  Seitenstechen 
oder  Engbrüstigkeit  geplagt  worden  zu  sein,  beständig  seine  schwere  Ar- 
beit als  Erdarbeiter  verrichtet;  dagegen  leidet  er  noch  immer  an  durch- 
schnittlich vierteljährlich  wiederkehrenden  epileptischen  Anfällen.  Ausser- 
ordentlich kräftiger  Körperbau,  namentlich  sehr  kräftige  Muskulatur,  guter 
Ernährungszustand,  70V4  kg  Körpergewicht,  gesundes,  blühendes  Aus- 
sehen. Etwas  Cyanose  der  Lippen.  Rechts  hinten,  zwischen  hinterer 
Axillar-  und  Skapularlinie  eine  lineare,  5  cm  lange,  weisse  Narbe, 
dem  Rippenverlauf  parallel;  an  der  betreffenden  Stelle  kein  Rippendefekt 
fahlbar.  Ausserordentlich  deutliche  Abplattung  des  Thorax  in  der  Nar- 
bengegend; Ober  derselben  sogar  bis  zur  Schulterblattspitze  eine  mulden- 
föimige  Einsenkung  bildend,  (Die  lokale  Abfiachung  des  Thorax,  na- 
mentlich sehr  deutlich  bei  durch  Kreuzen  der  Arme  nach  vorn  gerichteten 
SchultiH-blättem.)  Deutiichef  Tiefstand  der  r.  Schulter.  Leichte  link- 
seitige  Skoliose  des  untern  Brust-  und  Lendenteils,  mit  ihrer  maximalen 
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Abweichung  ca.  am  7.  Brustwirbel ,  indessen  höchstens  von  1 — iVi  cm. 
Becbts  hinten  aasgesprochene  Symptome  von  Obliteratio  plenrae:  Ab- 
scbwilchtmg  des  überall  vorhandenen  Yesic.-Atmens,  des  Stimmfremitas 
bei  relativer  Dämpfung;  s&mtliche  unterschiede  gegenüber  1.  am  deut- 
lichsten über  der  obersten  und  untersten  Lungenpartie,  weniger  über 
der  mittleren.  Keine  Symptome  von  Spitzeninfiltration,  ziemlich  starkes 
Lungenemphjsem.  Stand  des  r.*  oberen  Lungenrandes  rechts  an  der  8., 
1.  an  der  6.  Rippe.  Kleine  Herzdämpfung,  leise  Herztöne.  Bespirations- 
frequenz  bei  ruhigem  Sitzen  24.  Typus  costo-abdom.  Puls  72,  kräftig, 
regelmässig.  Die  Badialarterie  etwas  rigid  und  geschlängelt.  Merkwür- 
digerweise ergibt  eine  Oyrtometerkurve  zwischen  Proc.  xiph.  und  8.  Brust- 
wirbel vom  und  seitlich  sogar  eine  Erweiterung  der  r. Thoraxhälfte  im 
Max.  um  2  cm. 

9.  FalL 

B.  Daniel,  23  Vi  J*»  Landwirt  von  Küssnacht  1.  Dez.  1884  bis  12.  Jaxi. 
1885.  Empyema  thoracis  dext.  ex  Abscessu  hepato-pulm.  (per  contig.) 
Perforatio  pulm.  Pyopneumotborax  coQsecut.  Thoracotomia  a  resectione 
cost.  Vin.  4.  Dez.    Exitus  letalis. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Selbst  noch  nie  krank. 
Vergangenen  Mai  und  Juni  während  3  Wochen  Schmerzen  in  der  r.  Bauch- 
gegend; in  den  ersten  10  Tagen  auch  Appetitlosigkeit,  Verstopfung,  Er- 
brechen. Aufhören  der  Schmerzen  nach  Ansetzen  von  6  Blutegeln.  Im 
Sept.  2  Wochen  lang  heftige  Nachtschweisse.  Am  15.  Sept.  plötzliches 
Fieber,  Schmerzen  auf  der  r.  Brustseite,  Atemnot.  Deshalb  am  5.  Okt. 
Aufnahme  auf  die  med.  Klinik.  Seither  stets  Temp.  bis  über  39^  Die 
Untersuchung  ergab  ein  rechtseitiges  pleuritisches  Exsudat  mit  oberer 
Grenze  hinten  3  cm  unter  dem  Apex  soapulae  (relative  Dämpfung  hinten  5  cm. 
unter  der  Spina  scap.,  vorn  5.  Bippe).  Bei  der  Probepunktion  am  15.  Okt. 
nur  etwas  Blut.  Erst  vom  17.  Okt.  an  Husten  und  etwas  Auswurf 
unter  Zunahme  der  Dämpfung  hinten  bis  zur  Spitze  und  Auftreten 
von  katarrh.  Bhonchi  über  dem  Oberlappen  bei  abgeschwächtem  Vesic- 
Atmen.  Am  27.  Okt.  r.  hinten  unten  pleuritisches  Reiben,  aber  nur 
vorübergehend.  Vom  7.  Nov.  an  übelriechendes  schleimig-eitriges  Spu- 
tum, am  11.  Nov.  in  der  r.  Axilla  Knistern.  Am  14.  Nov.  durch  Punktion 
mit  Potain  Entleerung  von  670  coro  dicken,  schleimigen,  nach  Schwefel- 
wasserstoff riechenden  Eiters,  worin  mikroskopisch  nur  weisse  und  rote 
Blutkörper,  keine  elastischen  Fasern.  Nach  dem  Eingriff  nur  vom  Um- 
wandlung der  Dämpfung  in  Tympanie.  Bis  zum  24.  Nov.  in  der  r.  Axilla 
amphorisches  Atmungsgeräusch  und  Fl*iedreich*scher  Schallwechsel,  welche 
Symptome  verschwanden  und  durch  Vesic.-Atmen  ersetzt  wurden,  nach- 
dem Paf.  an  diesem  Tage  innerhalb  2  Stunden  1 V«  Speigläser  stinkenden 
Biters  ausgeworfen.  Am  26.  Nov.  das  Sputum  bereits  wieder  ganz  ge- 
rachloser  Schleim. 

Baiteigt  s.  klin.  Chirargl«.    V.     1.  10 
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Stat.  praes.  5.  Dez.  1884.  Abgemagertes,  sehr  blasses  und  lei- 
dendes Aussehen.  Fat.  kann  nur  auf  einer  der  beiden  Seiten,  nicht  auf 
dem  Rücken  liegen.  Uebler  Geruch  der  Ezspirationslnft.  Zor  Zeit  der 
Aufnahme  nur  subfebrile  Morgen-Temp.  Abend-Terap.  schwanken  zwi- 
schen 37,8'  und  40,3^  Frequenter,  kleiner  Puls.  R.  Thorax  stärker  ge* 
wölbt,  am  meisten  seitlich  und  hinten  zwischen  IV. — VIT.  Rippe.  At- 
mungsexkursionen viel  geringer  als  1.  Respirationszahi  c  30.  Häufiger 
Husten  mit  geballtem,  schleimeitrigem  Sputum,  nicht  riechend,  worin 
mikroskop.  neben  Eiterzellen  zahlreiche  Fetttropfen ,  Platten  aus  grossen 
Zellen,  Endothel  der  Pleura.  Vom  über  der  r.  Lunge  Sonoiität  bis  zur 
5.  Rippe  in  der  Mamill.-L.,  von  da  bis  zur  7.  Rippe  gedämpfte  Tym- 
panie  bis  zur  vorderen  Axill.-L.  Unterer  Rand  der  Leberdämpfung  in 
der  Mamill.-L.  am  Rippenpfeiler,  Breite  der  Leberdämpfung  nur  7  cm, 
auch  sonst  an  der  Leber  nichts  Abnormes.  Ueber  der  r.  Lunge  hinten 
relative  Dämpfung  bis  zum  9.  Brustwirbel,  von  da  bis  zum  unteren 
Lungenrand  absolut,  üeber  der  vorderen  tymp.  Zone  unbestimmtes  At- 
mungsgeräusch, grobblasige  Rasselgeräusche.  Keine  metallischen  Phäno- 
mene, hinten  von  oben  bis  unten  abg^chwächtes  Vesic- Atmen,  nur  in 
der  Axilla  mit  bronchialem  Hauche  neben  fein-  und  gi'obblasigen  Rassel- 
geräuschen. Befund  der  1.  Lunge  und  des  Herzens  normal.  Herztöne 
insbesondere  rein.  Auch  das  Abdomen  mit  seinen  Organen  bietet  nichts 
Auffälliges.    Eben  noch  nachweisbare  Albuminurie.     Keine  Oedeme. 

Operation  6.  Dez.  1884.  Ohloroformnarkose.  Linke  Seitenlage. 
Gründliche  Reinigung  des  Operationsgebietes;  ca.  10  cm  langer  Schnitt 
bis  auf  die  Knochensubstanz  der  8.  Rippe,  ihrem  Verlauf  entsprechend, 
mit  seiner  Mitte  ungefähr  in  der  mittleren  Axill.-L.  Subperiostale  Re- 
sektion eines  4  cm  langen  Rippenstückes  mit  Elevat.  und  Liston'scher  ^ 
Schere.  Incision  der  Pleura  cost.  an  dessen  Stelle,  aber  erst  nach  Lö- 
sung einer  Verwachsung  beider  Pleurablätter  entleeren  sich  von  unten 
her  allmählich  ca.  50  cm  stinkenden  Eiters.  Drainage  und  Ausspülung 
der  Höhle  mit  Sublimat  l^^/oo.  Sublimatkissenverband. 

Verlauf  5.  Dez.  bis  12.  Jan.  1885.  Temp.  nur  am  Abend  des 
Operationstages  normal,  von  da  an  inter-  und  remittierendes  Fieber  bis 
3.  Jan.  Max.  40,4^,  aber  bereits  vom  30.  Dez.  in  allmorgentliche  Kollaps- 
temperaturen, am  6.  Jan.  bis  34,3^  —  Verbandwechsel  bis  zum  2.  Jan. 
alle  2—4  Tage  stets  unter  Ausspülung  der  Höhle  mit  lauer  Sublimatlösung 
1 :  2000.  Dabei  von  Anfang  an  Kommunikation  der  Höhle  mit  dem 
Bronchialbaum  konstatiert :  beissender  Geschmack  in  den  Mund  geflossener 
Sublimatlösung.  Sekretion  stets  massig  aber  nie  geruchlos.  Wiederholte 
physik.  Untersuchung  ergab  Fortbestehen  der  tymp.  Zone  vom  über  dem 
r.  untern  Lungenlappen.  Hinten  unten  absolute  Dämpfung  mit  weichem 
Bronchialatmen  und  aufgehobenem  Stimmfremitus.  Probepunktion  am 
9.  Dez .  im  10.  Interkostalraum  in  der  Scap.-Linie  ergab  rote  seröse 
Flüssigkeit.    Am  12.  Jan.  6Vt  b.  a.  m.  Tod  durch  Kollaps. 
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Sektionsprotokoll.  Im  Proc.  vermiformis  erbsengrosses  Kon- 
krement, verdickte  Wandung,  geschwürige  Mncosa.  unterhalb  des  Kon- 
krementes alte  Perforationsstelle  durch  einen  federkieldicken  Adhttsions- 
strang  mit  einer  DOnndarmschlinge  verbanden;  eine  weitere  feste  Ad- 
häsion am  Netz,  Bindegewebsnenbildung  über  der  r.  Niere,  nirgends  Eiter 
oder  Eiterreste.  In  der  Leber  3  isolierte  bis  faostgrosse  Eiterherde,  einer 
im  1.  Lappen  mit  Adhftsion  der  Magen  wand,  ein  zweiter  gegen  die  Gallen- 
blase an,  der  gx^teste  sabphrenal  und  durch  das  Zwerchfell  hindurch  über- 
gehend in  eine  Eiterhöhle  des  r.  unteren  Lungenhippenfi,  diesen  feist  ganz 
substituierend;  offene  Ausmfindung  kleinerer  Bronchien  in  die  Höhle. 
Dem  Eiterherde  der  Lunge  an  umfang  entsprechende  Empyemhöhle,  rings 
durch  eine  Zone  adhäsiver  Pleuritis  abgekapselt,  der  übrige  Teil  der  r. 
Pleura  nicht  obliteriert,  eine  massige  Menge  klarer  gelblicher  Flüssigkeit 
enthaltend.  Im  oberen  Lappen  der  c.  Lunge  einige  frische,  nur  bis 
kirschkemgrosse  Eiterherde.  In  der  1.  Pleura  wenig  klare  Flüssigkeit, 
in  der  1.  Lunge  nichts  Abnormes. 

Diagnose.  Perityphlitis  et  Perinephritis  vetusta,  Abscessus  hepato- 
pulmonalis  (consecut.  ?),  Pyopneumoihoraz  circnmscriptus  dexter. 

10.  Fall. 

Seh.  Anna,  5  J.,  von  Zürich,  1.  bis  31.  Aug.  1886.  Pyopneu- 
mothorax  dezt.  e  Pneumonia  cronp.  Thoracotomia  c.  resectione  cost.  VIII. 
1.  August.  Geheilt. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Noch  nie  krank.  Beginn 
der  jetzigen  Krankheit  am  15.  Juni  mit  Müdigkeit,  Hitzegefühl,  Appetit- 
losigkeit, Erbrechen,  gestörtem  Schlaf,  heftigem  Durei  In  den  letzten 
Tagen  Diarrhoe.    Aufnahme  auf  die  med.  Klinik  mit  folgendem 

Status  praes.  19.  Juni  1886.  Dürftig  genährtes,  anämisches  Mäd- 
chen. Freies  Sensorium.  Temp.  39,6.  Puls  126,  klein,  regelmässig.  Zunge 
mit  Ausnahme  der  gei*öteten  Ränder  dick  belegt.  Am  r.  Mundwinkel 
und  auf  der  1.  Wange  6  cm-stückgr.  Flecke  von  Herpeskrusten.  Gutge- 
bauter Thorax.  Stark  beschleunigte,  vorwiegend  abdom.  Respiration; 
trotzdem  keine  subjektive  Dyspnoe,  keine  Oederoe.  Husten  von  Rasseln 
begleitet,  aber  ohne  Expektoration.  Herzbewegung  im  3.  und  4.  Inter- 
costalraum  1.,  und  1.  vom  Proc.  xiph.  Spitzenstoss  an  normaler  Stelle. 
Herzdäropfung  beidei-seitig  etwas  verbreitert  Ki-äftige  Herztöne,  der  erste 
etwas  geiäuschartig.  Vordere'r  Lungenrand  1.  4.,  r.  6.  Rippe.  Vom 
überall  Sonorität,  Vesic.-Atmen,  oberhalb  der  unteren  Ränder  feuchte  ka- 
tarrh.  Rasselgeräusche.  Hinten  r.  über  der  Scap.  und  im  I.-Scap.-R. 
umschriebene  Dämpfung  mit  verstärktem  Stimmfremitus,  Bronchialatmen 
und  vereinzelten,  klingenden,  kleinblasigen  Rasselgeräuschen.  Abdomen 
mit  seinen  Organen  normal.     Noch  kein  Stuhl.    Keine  Albuminurie. 

Diagnosis.     Pneumonia  croup.  deztr,  pdst  superior. 

Ve  rlauf  bis  zur  Aufnahme  auf  die  chirurg.  Klinik  am  1,  Aug.  1885. 

10  ♦ 
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Foridaner  der  Infiltrationssymptome  r.  h.  oben,  nnr  mit  Auftreten  zahlreiche- 
rer Rasselgeräusche  und  Ausbreitung  nach  vom  oben  und  hinten  auf  den 
ünterlappen.  Irreguläres,  stark  remittierendes,  z.  T.  intermittierendes 
Fieber.  Vom  23.-25.  Juni  Diarrhoe,  die  auf  Tct.  Opii  weicht.  Am  10. 
Juni  über  dem  ünterlappen  noch  Dämpfung,  aber  Vesic.-Atraen  (EIz- 
sudatentwickelungj.  Am  1^.  Juli  plötzlich  Erscheinungen  von  Pyopneu- 
mothorax  durch  Lungenperforation.  (Jeher  dem  Oberlappen  exquisiter 
Schachtelton  und  amphorisches  Atmen,  üeber  dem  Unterlappen  aus- 
gesprochene Exsudatdftmpfung  (abgeschwächter  Stimmfi*emitus ,  obere 
Grenze  von  der  6.  Rippe  am  Stemum  schief  nach  oben  hinten  zur  Wir- 
belsilule  verlaufend,  Verdrängung  der  Herzspitze  bis  in  die  1.  vordere 
Axill.-L.).  Reichliche  Expektoration  eines  zäheitrigen  Sputums»  worin 
keine  Tuberkelbacillen  nachweisbar.  Bis  zum  29.  Juli  schon  ä  distance 
hörbares  hell-metallisches  Succusionsgeiüusch.  Bloss  tageweis-  14.,  21., 
23.,  27.  Juli,  aber  dann  maulvoll  grotee  Mengen  eitengen  Auswurfs.  Mit 
dem  26.  Juli  Abnahme  des  vorher  hohen  (Max.  40^)  intencittierendetf 
Fiebers.  Am  29.  Juli  Probepunktion  mit  Entleerung  dickrahmigen,  aber 
geruchlosen  Eiters.    Verlegung  auf  die  Chirurg.  Klinik. 

Operation  1.  Aug.  1885,  Chloroformnarkose.  Reinigung  des  Ope- 
rationsgebietes. Schnitt  auf  der  8.  Rippe  von  der  hinteren  Axill.-L.  an 
nach  hinten  bis  auf  deren  Knochensubstanz.  Subperiostale  Resektion 
eines  3  cm  langen  Rippenstückes.  Nach  Einstich  der  Pleura  costalis  an 
dieser  Stelle,  Entleerung  einer  ganz  geringen  Menge  gelben,  mit  spär- 
lichen Fibrinflocken'  untermengten  Eiters.  Bei  jeder  Inspiration  gurrendes 
Geräusch  aus  dem  Innern,  als  zweifelloses  Zeichen  bestehender  Kommu- 
nikation mit  den  Bronchien.  Reine  Ausspülung  der  Höhle.  Drain,  Jodo- 
formgaze auf  die  Tncisionswunde.   Verband  aus  Sublimat-Holzwollekissen. 

Verlauf  1.  Aug.  bis  31.  Aug.  1885.  Zwei  einzige  febrile  Temp. 
am  13.  und  14»  Aug.  38,4'  und  38'.  Im  ganzen  nur  5  Verbände.  Am 
20.  Aug.  Entfernung  des  Drainrohrs.  Vom  25.  an  nur  noch  Verband 
aus  Jodoformgaze  und  Heftpflaster  auf  die  der  Benarbung  nahe  Wunde. 
Rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Ernährungszustandes.  Vom 
11.--26.  Aug.  Zunahme  des  Körpergewichts  von  26Vj  auf  28V«  kg.  Am 
25.  Aug.  erstmaliges  Aufstehen. 

Nachuntersuchung  vom  6.  April  1888.  Seit  der  Entlassung 
aus  dem  Spital  am  31.  Aug.  1885  nie  mehr  eine  schwerere  Krankheit 
Nie  wieder  Husten  noch  Auswurf;  dagegen  immer  grosse  Neigung  zu 
Erkältungen,  bald  mit  Schnupfen,  bald  mit  Magen-Damikatarrh  (galliges 
Erbrechen,  Diarrhoe).  —  Körpergewicht  dem  Alter  entsprechend,  aber  der 
Körperbau  äusserst  zart;  das  Aussehen  etwas  anämisch.  Der  Ernährungs- 
zustand ordentlich,  Appetit  und  Schlaf  gut.  Ruhige  Respiration,  Respi- 
rationszahl 27;  angeblich  auch  bei  raschem  Gange  (Rennen  und  Jagen), 
keine  Dyspnoe  ;  Keine  Cyanose,  keine  Oedeme.  Puls  106,  regelmässig  und 
kräftig.    4  cm  unter  der  Spitze  des  r.  Schulterblattes,  zwischen  hinterer 
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Azill.-  und  Scapular-L.  dem  Rippenverlaufe  parallel  eine  4  cm  lange, 
lineäi-e,  weisse  Narbe.  Ein  Bippendefekt  darunter  nicht  fühlbar,  nur 
scheint  die  unterliegende  Rippe  an  der  Stelle  etwas  abgeflacht.  Ausser 
einer  leichten,  durch  die  Narbe  bedingten  lokalen  Einziehung  von  Auge 
kein  Bötr^issement  sichtbar.  Die  r.  Schulter  steht  eher  höher  als  die 
linke;  eine  Scoliose  nicht  bemerkbar.  Die  Aufnahme  einer  Oyrtometer- 
kurve  vom  Proc.  spin.  des  8.  Brustwirbels  bis  zur  Spitze  des  Proc.  xiph., 
d.  fa.  in  Narbenhöhe,  ergibt  fast  allseitig  etwas  grössere  Radien  für  den 
r.  Thorax,  jedoch  im  Max.  in  der  vorderen  Axill.-L.  nur  Vs  cm.  Ueber 
der  r.  Lunge  von  oben  bis  unten  Sonorität,  ohne  die  geringste  Differenz 
gegenüber  links.  Auch  in  der  Partie  unterhalb  der  Narbe  reines  Vesic- 
Atmen,  vielleicht  ebenso  wie  Stimmfremitus  und  Bronchophonie,  um  eine 
Spur  abgeschwächt.  Beiderseits  die  Claviculargruben  gleich  tief;  keine 
Symptome  von  Spitzeninfiltration.    Reine  Herztöne. 

11.  Fall. 

R.  Margaretha,  39  J.,  Seiden windeiin,  von  Adlisweil,  4.  Sept.  bis 
24.  Dez.  1885.  Empyema  thoracis  dext.  c.  Tuberculosi  pulmonis  dextri, 
Thoracotomia  c.  resectione  cost.  VIII.  7*  Sept.  Gebessert. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Selbst  angeblich  stets 
gesund  bis  letzten  Januar.  Damals  Lungenentzündung  von  2  Wochen 
Dauer,  von  welcher  jedoch  stechende  Schmerzen  auf  der  r.  Seite,  staiker 
Husten  meist  trocken,  allgemeine  Abgeschlagenheit  zurückblieben.  Im 
Laufe  eines  halben  Jahres  beträchtliche  Abmagerung,  zunehmende  Atem- 
not, ziemlich  reichlicher  Auswurf.  Am  28.  Aug.  Aufnahme  auf  der  med. 
Klinik.  Diagnose :  rechtseitige,  tuberkulöse  Spitzenaffektion  mit  grossem 
pleuritischem  Exsudat.  Am  1.  Sept.  Probepunktion,  die  als  Pleurainhalt 
Eiter  ergab. 

Status  praes.  4.  Sept.  Hochgradig  abgemagerte  Frau.  Kein  Fieber. 
Beschleunigter  Puls  von  dürftiger  Füllung  und  Spannung.  Beträchtliche 
Dyspnoe.  Bei  der  Respiration  hebt  sich  der  r.  Thorax  fast  gar  nicht. 
Spitzenstoss  des  Herzens  ca.  5  cm  ausserhalb  der  1.  Mammill.-L.,  bis 
dahin  auch  die  Herzdämpfung  verbreitert.  Herztöne  rein.  Ueber  der  r. 
Lungenspitze  Tympanie,  Bronchialatmen,  klingende  mittel-  und  gross- 
blasige  Rasselgeräusche.  Vom  von  der  2.  Rippe  an,  hinten  von  der  Spina 
scapulae  nach  unten  an  Intensität  zunehmende  Dämpfung,  bei  sehr 
schwachem  oder  aufgehobenem  Atmungsgeräusch  und  Stimmfremitus. 
L.  Lunge  und  Abdominalorgane  normal. 

Operation  7.  Sept.  1885.  Chloroformnarkose.  Nach  entspi*echen- 
dem  Weichteilschnitt  subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen  Stückes 
der  8.  Rippe  ungefähr  in  der  mittleren  Axill.-L.  Duich  Eröffnung  der 
Pleura  Entleerung  von  1600  ccm  geruchlosen  Eiters.  Keine  Ausspülung 
der  Höhle.  8  cm  langes  Drainrohr  dicksten  Kalibei*s.  Verband  mit  Sub- 
limat-Holzwollekissen. 
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Verlauf  7.  Sept  bis  24. Dez.  1885.  Im  ganzen  bloss 4 abendliche, 
snbfebrile  Temp.  21.— 24.  Sept.  im  Max.  38,6*  am  23.  Sept.  Bis  Mitte 
Oktober  2 — dtäglicher  Verbandwechsel  immer  ohne  Aosspülunj  der  Höhle. 
Schon  vom  23.  Sept.  an  nur  noch  müssige  Sekretion,  aber  die  vollständige 
Entleerang  der  Höhle  musste  anfangs  stets  durch  etwas  Vertikalstellung 
der  Pat.  (Kopf  nach  unten)  bewerkstelligt  werden.  Am  14.  Okt.  probe» 
weise  Entfernung  des  Drainrohrs  und  nur  noch  Deck  verband  mit  Jodo; 
formgaze  und  Watte.  1.  Nov.  vorlaufige  Entlassung  mit  kleiner^  granu- 
lierender Wunde  zur  Weiterbehandlung  dui-ch  den  Hausarzt.  Nebst  dem 
physik.  Befunde  fortbestehender,  rechtseitiger  Spitzeninfiltration ,  sonst 
nur  hinten  unten  vom  6.  Brustwirbel,  vom  von  der  4.  Rippe  an,  die 
Symptome  vollendeter  Pleuritis  adhaesiva  mit  massiger  Thoraxretraktion 
und  linksseitiger  Scoliose.  Am  6.  Dez.  wieder  etwas  Sekretion  aus  einer 
Fistel  der  sonst  vernarbten  Incisionswunde.  Dilatation  mit  der  Korn- 
zange,  worauf  sich  wieder  ein  kurzes  dickes  Drainrohr  einfahren  lasst, 
jedoch  mit  weiterhin  nur  minimaler  Sekretion.  3— 4taglicher  Verband- 
wechsel. Wiederentlassung  ziemlich  im  gleichen  Zustande  d.  h.  mit 
Fistel  am  24.  Dez. 

Nachuntersuchung  vom  30.  April  1888.  Nach  der  Entlassung 
aus  dem  Spitale  nur  noch  einmaliger  Besuch  durch  den  Hausarzt  nach 
8  Tagen.  Damals  das  Drain  bereits  herausgerutscht,  die  Wunde  fest 
geschlossen  und  nachher  nie  Wiederaufbruch.  Pat.  arbeitete  vom  Frtth- 
jahr  1886  an  ununterbrochen  teils  als  Seidenwinderin ,  teils  auf  dem 
Felde.  Immer  etwas  Engbrüstigkeit  beim  Bergansteigen,  ab  und  zu  auch 
etwas  Stechen  auf  der  krank  gewesenen  Seite.  Keine  Nachtschweisse. 
Appetit  immer  ordentlich.  Schlaf  gut.  —  Dtb-ftiger  Emährungszustand. 
Deutlicher  Livor  der  Wangen  und  äusseren  Schleimhäute.  Starker  Tief- 
stand der  r.  Schulter.  Ausgeprägte  linksseitige  Scoliose  des  unteren  Hais- 
und oberen  Brustteils  mit  maximaler  Abweichung  Id  der  Höhe  des  5. 
Brustwirbels  von  ca.  1  cm.  Kompensationsscoliose  im  unteren  Brust- 
und  Lendenteil.  Scapulae  alatae,  besonders  deutlich  rechts.  Wähi*end 
der  Untersuchung  beständig  Husten  mit  eiterigem  Auswurf.  Respiration 
bei  ruhigem  Sitzen  21,  vorwiegend  costal,  wobei  die  r.  Seite  im  Ver- 
gleich zur  1.  nur  minimale  Exkursionen  macht.  Doppelseitige  parenchy- 
matöse Struma  massiger  Grösse.  Ganz  flacher  aber  noch  elastischer  Thorax. 
Sehr  wenig  geschwungene  Claviculae.  Tiefe  Claviculargruben,  1.  Supra- 
claviculargrube  ein  bischen  tiefer  als  r.  Vom  über  der  linken  Lunge 
tympanitischer  Beiklang.  Lungenrand  rechts  6.  Rippe,  links  5.  Rippe. 
Vom  beiderseits  schwaches  unbestimmtes  Atmen,  rechts  verlängertes 
Exspirium,  nirgends  Rasselgeräusche.  Zwischen  vorderer  und  hinterer 
Axill.-L.  im  Verlaufe  der  8.  Rippe  eine  5*/,  cm  lange  lineare,  dem  Kno- 
chen nicht  adhärente,  und  nicht  eingezogene,  weisse  Narbe,  unter  der- 
selben kwn  Rippendefekt,  keine  freien  Rippenenden  fühlbar.  Relative 
Dämpfung  hinten  und  seitlich  über  der  ganzen  r.  Lunge,  an  Intensität 
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mich  unten  zitnebmend.  L.  hinten  flberall  reines  Yesic.-Atmen,  r.  eben- 
falls, aber  sehr  abgesrhwficht.  An  umschriebener  Stelle  in  der  Umgebung 
des  r^  Apex  seapulae  vereinzelte,  kleinblasige,  klingende  Basselgerftusche 
(Bronchopneumonischer  Heri).  Stimmfremitus  r.  hinten  überall  abgeschwKcht. 
Puls  massig  beschleunigt,  etwas  dürftig  gefüllt  nnc|  gespannt.  Spitzen- 
stosd  des  Herzens  im  5.  Intercostalraum  IVt  cm  ausserhalb  der  Mamill.-L. 
Verbreiterung  der  Herzdfimpfung  nach  beiden  Seiten  um  ca.  2  cm  (Fixa- 
tion in  linksseitiger  Dislokation  und  Dilajkation  des  r.  Ventrikels).  Hera- 
tOne  rein.  Die  Aufnahme  einer  Cyrtometerkurve  zwischen  4.  Bippen- 
knorpel und  8.  Brustwirbel  über  die  Operationswunde  ergibt  starkes 
U^tr^cissement  des  r.  Thorax,  vom  und  seitlich  bis  2Vt  cm,  hinten  da- 
gegen eine  kleine  Differenz  zu  Gunsten  der  r.  Brustseite. 

12.  Fall. 

M.  Heinrich,  34  J.,  Maurer,  von  Aussersihl,  9.  Okt  bis  23.  Nov. 
1885.  Tuberculosis  pulmonis  utriusque.  Tuberculosis  intestinalis.  £m- 
pyema  thoracis  dext.  Perforatio  pulm.  Thoracotomia  c.  resectione  cost. 
VIII.  9.  Oct.  Exitus  letalis. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Noch  keine  Krankheit. 
Angeblich  erst  seit  2  Monaten  Husten  ohne  »Auswurf.  Seit  3  Wochen 
heftige,  stechende  Schmerzen  auf  der  r.  Brustseite..  Seit  dem  27.  Sept. 
BettlSgerigkeit  und  ärztliche  Behandlung  (Umschläge,  Blasenpflaster). 
Aufnahme  auf  die  med.  Klinik  am  29.  Sept.  mit  folgendem 

Status  praes.  Kräftiger  Körperbau,  geringes  Fettpolster.  Kon- 
gestioniertes  Gesiebt  Foetor  ex  ore,  zur  Zeit  Bückenlage,  beim  Liegen 
auf  1.  Seite  Schmerzen.  Etwas  Dyspnoe,  keine  Oedeme.  Temp.  38,6^ 
Puls  massig  beschleunigt,  von  ordentlicher  Qualität.  Thoi*ax  gut  gebaut, 
r.  breiter  als  1.,  r.  schon  auf  oberflächlichen  Druck  empfindlich,  die  Be*- 
spirationsbewegungen  geringer.  L.  Herzbewegung  mit  inspiratorischer 
Einziehung.  B.  Lunge:  vorn  Fossa  supraclavic.  tief  tymp.  Schall,  im 
2.  und  3.  Intercostalraum  mit  bruit  du  pot  föl6.  Von  der  4.  Bippe  an 
Schenkelschall.  Perkussion  empfindlich.  Die  rechtseitigen  Hautvenen  über 
dem  Thorax  und  die  rechte  Vena  cephalica  ectatisch.  Ueber  der  rechten 
Scapula  Hauterythem  von  einem  Blasenpflaster  herrührend,  üeber  der 
Fossa  supraspin.  Tympanie,  sonst  intensive  Dämpfung  bis  unten.  Vom 
von  der  2.  Bippe  an  abgeschwächtes  Vesic.-Atmen,  von  der  4.  Bippe  an 
Bronchialatmen  mit  feuchten,  grossblasigen,  klingenden  Basseigeräuschen. 
Hinten  bis  zum  4.  Brustwirbel  abgeschwächtes  Vesic-Atmen,  von  da  bis 
zum  unteren  Lungenrand  scbvraches  Bronchialatmen.  Ueber  den  tympa* 
nitischen  PMien  abgeschwächter,  über  den  gedämpften  aufgehobener 
Stimmfremitus.  Hinten  unterhalb  der  Spina  scap.  Aegophonie,  Baccelli'- 
sches  Phänomen  vorhanden.  L.  Lunge  normal.  —  Beine  Herztöne.  In  24 
Stunden  ca.  50  ccm  schleimig-eiteriger  Auswurf,  üratreicher,  aber  ei  weiss- 
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freier  Harn.    Eine  Probepunktion  der  r.  Pleura  entleert  grünliche,  aber 
nur  wenig  getrübte  Flüssigkeit 

Verlauf  bis  zur  Aufnahme  und  Operation  auf  der  Chirurg.  Klinik 
9.  Okt.  1885.  Bei  täglicher,  abendlicher  Verabreichung  von  Natr.  salicyl.  6,0. 
Febris  inte^miitens  mit  Abd.-Exacerbationen  bis  39,4^  Am  1.  und  2. 
Okt.  durch  Punktion  im  10.  Intercostalraum  Entleerung  von  250  resp. 
200  ccm  eiter-fthnlicher  Flüssigkeit  ohne  besonderen  Erfolg.  Am  5.  Okt. 
hinten  unten  in  der  Scapularlinie  Zone  tymp.  Schalles  mit  exqiysit.  me- 
tallischem Klang  der  Perkussionsauskultation  und  amphorischem  Atmen, 
jedoch  ohne  Succussionsg6räusch.  Seit  dem  7.  Okt.  reichliches,  dünn- 
eiteriges Sputum.  Annahme  eines  in  den  Bronchialbaum  perforierten 
Empyems  und  Verlegung  auf  die  Chirurg.  Klinik. 

Operation  9.  Okt.  1885.  Narkose.  Linke  Seitenlage.  Dem  Ver- 
lauf der  8.  Rippe  entsprechend  10  cm  lange  Incision,  ungefähr  in  ihrer 
Mitte  von  der  Scapularlinie  gekreuzt,  successive  durch  Haut,  Fascie, 
Muskulatur  Ligatur  mehrerer  blutender  OefUsse.  Durchtrennung  und  Ab- 
hebung des  Periostes  mit  dem  Elevatorium.  Entfernung  eines  3  cm 
langen  Stückes  mittelst  der  Knochenscbere  aus  der  Kontinuität.  Die 
Pleura  cost.  sofort  sich  vorwölbend,  prall  gespannt.  Erst  nach  Probe- 
punktion mit  einem  Troikart  Einschnitt  derselben  mit  sofortiger  Ent- 
leerung einer  grossen  Menge  giUnen,  dicken,  stinkenden  Eiters  ohne  Luft. 
Vorhandene  grössere  flächenhafte  Adhärenzen  vom  und  hinten  schienen 
die  bei  der  physikalischen  Untersuchung  stets  beobachteten  Stellen  kon- 
stanter Tympanie  mit  amphor.  Atmen  mitten  in  der  Dämpfung  des  Ex- 
sudates zu  erklären.  Dickes  Drainrohr.  Ausspülung  der  Höhle  mit  lau- 
warmer Sei.  Sublimati  Vs%o;  Jodoformgaze  um  die  Drainmündung.  Vo- 
luminöser Occlusiv verband  aus  Sublimat-Holz woUekissen. 

Verlauf  9.  Okt.  bis .23.  Nov.  Temp.  bis  zum  18.  Okt.  zwischen 
37,3*— 39,2«,  von  da  bis  zum  14.  Nov.  zwischen  36,7*— 38,5*  (Febris 
hectica),  dann  allmählicher  Kollaps  innerhalb  9  Tagen  mit  subnorm.  Temp. 
bis  32,7*  am  21.  Nov.  Pds  immer  ca.  100—120.  Stets  erhebliche  Dys- 
pnoe mit  Respirationszahlen  bis  72.  Verbandwechsel  nur  am  Operations- 
tage selbst  am  gleichen  Tage  zweimal,  sonst  regelmässig  jeden  3.  Tag. 
Immer  reichliche  oder  profuse  Sekretion.  Durch  Sublimatausspülungen 
Geruch  nach  einigen  Tagen  verschwunden,  aber  vom  21.0kt.  bisl9.  Nov. 
aufs  Neue  vorhanden.    Tod  durch  Konsumption  am  23.  Nov.  2  h.  a.  m. 

Sektionsbefund  23.  Nov.  1885.  Kräftig  gebaute,  sehr  abge- 
magerte Leiche.  Schädel  stark  gewölbt,  kurz,  dünn.  Schwach  entwickelte 
Diplotf.  Aeusserst  geringe  Geftlssfüllung  der  Dura.  Gehirn  schlaff,  trocken, 
blutarm.  Zwei*chfellstand  1.  5.  Rippe,  r.  3.  Intercostalraum.  L.  Lunge 
nirgends  adhitrent,  retrahiert  sich  gut,  in  der  Pleura  geringe  Menge 
klarer  Flüssigkeit.  Die  r.  Lunge  in  grosser  Ausdehnung  verwachsen. 
Herz  klein,  schlaff,  enthält  wenig  flüssiges  Blut.  Herzräume  eng.  Mu- 
skulatur schlaff,  braun,  alle  Klappen  unversehrt,  mit  Ausnahme  leichter 
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Verdickungen  am  Mitralrand.  L.  Longe  gross,  sehnige  Verdickungen 
seitlich  auf  der  Pleura,  hinten  dünnere  Fibrinbeldge  und  subpleurale 
Bkcbymosen.  Grosser  Blutreichtum,  oben  schwaches  unten  stärkeres 
Oedem,  aber  überall  noch  Luftgehalt.  In  einzelnen  kleinen  Bronchien 
etwas  Biter;  zerstreut  in  der  ganzen  Lunge  rosettartig  gruppierte,  graue 
Knötchen,  am  reichlichsten  im  Oberlappen.  Daselbst  gegen  den  Hylus 
ausserdem  zahlreiche  kir^chsteingrosse,  eitergefüllte  Höhlen  mit  erweiterten, 
gleichfalls  eitergefüllten  Bronchien  kommunicierend.  R.  Pleurahöhle  fast 
ganz  obliteriert.  Beide  Pleurablätter  in  ca.  2  cm  dicke,  weissliehe  bis 
graue  Schwarten  umgewandelt.  In  der  Gegend  der  8.  Rippe  noch  eine 
ansehnliche  Höhle,  stellenweise  mit  Fibrin  belegt  und  stärker  gerötet. 
Dieselbe  steht  durch  eine  Lücke  der  Rippe  mit  einer  äosseren,  5  cm 
langen,  klaffenden  Thoraxwunde  in  Verbindung.  Eine  Lungenfistel  nicht 
mehr  nachweisbar.  B.  Lunge  äusserst  klein  und  derb.  Lappen  fest  mit- 
einander verwachsen.  Alle  Lappen  luftleer,  hepatisiert;  viele  gezackte, 
graue  Knötchen ;  zahlreiche  braune  bis  gelbgraue  Bindegewebszüge  zwischen 
den  einzelnen  Lobuli.  In  den  vorderen  unteren  Teilen  beider  Lappen  biß 
nussgrosse  Kavernen  mit  zähem,  gelbem  Eiter  von  unregelmässiger  Form 
und  unebener  Wand.  Eine  ähnliche  Kaverne  auch  in  der  Spitze  sowie 
im  unteren  Lappen  hinten^  diese  mit  rötlich-granem  Brei  gefüllt.  Bronchial- 
drüsen schwarz,  stark  vergrössert  mit  grossen,  käsigen  Einlagerungen. 
Milz  2—3mal  vergrössert,  aber  schlaff.  Kapsel  gefaltet.  Gewebe  etwas 
weich,  bi*aum*ot.  Leber  von  mittlerer  Grösse.  Centren  der  Acini  tief, 
chokoladenbraun.  Im  unteren  Ileura  eine  Anzahl  verkäster  Follikel  z.  T. 
mit  beginnender  Ulceration;  Mesenterialdrüsen,  besonders  des  Ileocoecal- 
Stranges  partiell  oder  total  verkäst.  An  den  übrigen  Organen  nichts 
besonderes. 

Diagnose.  Tuberculosis  chron.  pulmonis  utriusque  partim  caver- 
nosa.  Empyema  thoracis  dext  resectlone  cost.  VIII.  operatum.  Olite- 
i-atio  partialis  cavi  pleurae  dext.  Tuberculosis  intestini  ilei  et  gland.  me- 
sent.    Atrophia  fusca  cordis  et  hepatis.  Tumor  lienis. 

13.  PalL 

M.  Eduard,  36  J.,  Landwirt,  10.  Okt.  bis  22.  Dez.  1885.  Empyema 
thor.  sin.  Thoracotoraia  c.  resectione  cost.  IX.  10.  Oct.   Exitus  letalis. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Noch  keine  Krankheit. 
Anfangs  Sept.  stechende  Schmerzen  auf  der  r.  Brustseite,  trockener  Husten. 
Bis  zu  Erstickungsanfällen  sich  steigernde  Atemnot.  Ohne  vorherige 
ärztliche  Behandlung  Aufnahme  auf  die  med.  Klinik  erst  am  23.  Sept. 
Diagnose:  Pleuritis  sin.  exsudat.  Am  24.  Sept.  Probepunktion  mit  Ent- 
leerung dünner,  nur  wenig  getrübter  Flüssigkeit.  Am  26.  Sept.  Punk- 
tion mit  dem  Dieulafoy.  Entleemng  von  bloss  160  ccm  rein  serösen 
Fluidums.    Rasche  Wiederansammlung  des  Exsudates,  und  am  10.  Okt., 
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nachdem  eine  abermalige  Probepnnktion  eiterige  Beschaffenheit  desselben 
ergeben,  Verlegung  anf  die  chimrg.  Klinik. 

Statns  praes.  10.  Okt.  Gut  gebauter,  muskulöser,  aber  sichtlich 
abgemagerter  Mann  von  stupidem  Gesichtsausdruck,  Gesichtsfarbe  rot  und 
zugleich  cyanotisch.  Temp.  37,6S  P^ils  c&*  100,  regelm&ssig,  von  dOrfbiger 
Fflllung  und  Spannung.  Starke  objektive  und  subjektive  Dyspnoe.  Ueber 
der  1.  Lungenspitze  relative,  sonst  über  der  ganzen  Lunge  vom  und 
hinten  absolute  Dftmpfung,  über  dieser  fast  aufgehobener  Stimmfremitus, 
weiches  Kompressionsatmen.  Starke  Verschiebung  der  Herzdftmpfung  nach 
r.,  Herzt&ne  vollkommen  rein.  Abdominalorgane  normal.  Keine  Albuminurie. 

Operation  10.  Okt.  Ohloroformnarkose  von  ungestörtem  Verlauf. 
Incision  auf  der  9.  Rippe  von  der  Scapular*  bis  zur  mittleren  Axill.*L. 
durch  Haut,  Muskul.  und  Periost  bis  auf  den  Knochen,  mit  sofortiger 
Unterbindung  spritzender  Gefitese.  Biossiegen  der  Rippe  auf  ca.  6  cm. 
Abhebelung  des  Periostes  mit  dem  Elevatorium  und  Abtragung  eines 
Rippenstttckes  von  4  cm  Lftnge^  wobei  doch  noch  die  Art.  intercost.  ver* 
letzt  wird  und  ligiert  werden  muss.  Auf  die  Incision  der  Pleura  cost. 
Ausfluss  einer  grossen  Menge  jauchigen,  furchtbar  stinkenden  Eiters. 
Tüchtige  Ausspülung  der  Pleurahöhle  mit  Sol.  Sublim.  Vs  Voo*  Einlegen 
zweier  dickster  DrainrOhren.  Occlusivverband  mit  Jodoformgaze  und 
Sublimat-Holzwollekissen. 

Verlauf  10.  Okt.  bis  22.  Dez.  1885.  Temp.  nur  am  Abend  der  beiden 
ersten  Tage  bis  39*  und  darüber,  sonst  bei  normalen  Morgen -Temp. 
Abends  unter  39^  meist  um  38*  herum ,  vom  25. — 28.  Nov.  Afebrilität. 
Vom  28.  Nov.  bis  5.  Dez.  erneutes  Fieber  bis  39,7*,  dann  langsamer 
Kolltfps  bis  22.  Dez.  mit  subnorm.  Temp.,  im  Max.  85,6*.  EHils  nur  aus- 
nahmsweise unter  100,  häufig  120  und  darüber.  Respirationszahl  selten 
über  35.  Verbandwechsel  jeden  2.-3  Tag  (nur  am  15.  und  16.  Okt. 
zwei  Tage  hintereinander).  Sekretion  stets,  auch  mit  Verkleinerung  der 
Hoble,  profus;  bis  zum  26.  Okt.,  bis  zu  welchem  Tage  bei  jedem  Ver- 
bandwechsel die  Höhle  erst  mit  Sol.  Kai.  hyperraang.  spfiter  Sol.  Acid. 
salicyl.  ausgespült  wurde,  auch  übelriechend.  Die  successive  Kürzung 
des  noch  liegenden  Drainrohrs  konnte  erst  am  24. 2^ov.  begonnen  werden. 
Wegen  Eiterretentionsfieber  mussten  aber  am  4.  Dez.  nach  Dilatation 
des  Wundkanals  aufs  neue  2  Drains  eingeführt  werden.  Tod  durch 
Konsumption  infolge  des  kopiösen  Säfte  Verlustes  und  der  mit  dem  1.  Dez. 
eingetretenen  absoluten  Anorexie  mit  häufigem  Erbrechen. 

Sektionsbefund  23.  Dez.  1885.  Stark  abgemagerte  Leiche  mit 
schwacher  Muskulatur.  In  der  l.  hinteren  Axill.-L.  eine  fistulöse  Incisions- 
wuude  in  einen  vonpleurit.  Adhäsionen  abgeschlossenen  Hohlraum  führend. 
L.  Lunge  an  der  Spitze  verwachsen,  von  da  bis  zur  Empyemhöhle  die 
Pleura  von  dickem  Eiter  erfüllt.  Die  Pleura  cost.  schwartig 
verdickt,  stellenweise  ulceriert.  L.  Lunge  stark  kollabiert,  von  minimalem 
Lufbgehalt,  blutreich,  bedeckt  von  ein&r  stark   verdickten  Pleura  pulm.; 
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diese  an  verschiedenen  Stellen  oberflächlich  ulceriert.  Inhalt  der  Bron- 
chien schleimig,  auch  im  Longengowebe  nirgends  Eiteransammlung.  R. 
Longe  retrahicrt  sich  kaum,  reicht  Aber  die  Mittellinie  nach  links.  B. 
Pleuiti  frei.  B.  Lunge  gross,  überall  lufthaltig  von  massigem  Blutgehalt. 
Nur  Schleim  in  den  Bronchien.  Im  Hei*zbeuiel  massige  Menge  klarer 
Flüssigkeit.  Herz  klein.  Inhalt  besteht  aus  genügen  Cruormengen. 
Muskulatur  blassbraun,  schlaff,  verdünnt  An  der  Miti*alklappe  Ver- 
dickungen, die  übrigen  Klappen  intakt. 

Diagnose.  Bmpyema  pleurae  sin.  inferius  operatum.  Pleura- 
obliteration  über  der  1.  Lungenspitze,  uneröffnet. gebliebenes  abgesacktes 
Empyem  der  mittleren  Pleurapartie. 

14,  FalL 

A.  Elise,  16  J.y  Dienstmädchen  von  ObfeldeUi  3.  April  bis  8.  Juni 
1886.  Empjema  thoracis  sin.  Thoracotomia  c.  resectione  co'si  VI.  3.  Apr. 
Geheilt 

Anamnese,  (laut  ärztlichem  Zeugnis).  Keine  hereditäre  Belastung; 
noch  nie  krank.  Beginn  der  jetzigen  Affektion  vor  14  Tagen  unter 
hohem  Fieber  und  heftigem  Seitenstechen.  Aus  Dämpfung,  Bronchial- 
atmen über  der  ganzen  1.  Lunge,  blutigem  Sputum  Diagnose  auf  Pleuro- 
pneumonia  sin.  Nach  transitorischer  Aufhellung  der  Dämpfung  vom 
bald  wieder  Zunahme  und  zugleich  Herzverdrängung  nach  rechts.  Durch 
Probepunktion  Eiteientleerung. 

Status  praes.  3.  April.  Out  gebaute  und  oi-dentlich  genährte  Pat 
Temp.  40,3%  Puls  120,  regelmässig,  wenig  kräftig.  Ziemlich  starke  Dys- 
pnoe. Thorax  1.  bedeutend  stärker  gewölbt.  Umfang  38  cm^  r.  nur 
34  cm.  Links  hinten  über  der  Lunge  überall  Dämpfung,  abgeschwächter 
Stimnifremitns,  weiches  Bronchialatmen.  Der  obere  Dämpfungsrand  nach 
vorne  successive  abfallend.  In  den  obem  seitlichen  und  vordem  Partien 
Tympanie  mit  abgeschwächtem  Vesic.-Atmen.  Hinten  unten  die  Spur, 
einer  vollzogenen  Punktion,  umgebende  Weichteile  gerötet  und  geschwellt. 
Herz  nach  r.  verdrängt.  Spitzenstoss  in  der  Herzgrabe,  relative  Däm- 
pfung in  der  r.  Mammill.-L.    R.  Lunge  gesund. 

Sofortige  Operation  3.  April.  Chloroformnarkose.  Schnitt  auf 
die  6.  Bippe  mit  seiner  Mitte  etwa  in  der  vordem  Axill.-L.  ca.  10  cm 
lang.  Subperiostale  Resektion  eines  Rippenstückes  von  ca.  2  cm.  An 
dieser  Stelle  Eröffnung  der  nun  freiliegenden  Pleui*a  cost.  Indes  Eiter« 
ausfluss  erst  nachdem  mit  dem  Finger  hinter  der  Incision  gelegene,  breite 
Verwachsungen  beider  Pleurablätter  gelöst  worden.  Die  späteren  Por- 
tionen des  Exsudates  braungi*ün,  dünnflüssig,  stinkend,  aber  nicht  fetzig. 
Gesamtmenge  IV*  Ltr.  Hierauf  unter  Leitung  der  eingefühiien  Schlund- 
zange Contraincision  an  Stelle  der  Probepunktion,  d.  h.  weiter  hinten 
und  unten  zwischen  8.  und  9.  Rippe.  Durchgehendes  dickes  Drainrohr. 
Ausspülung  der  Höhle  mit  lauer  Salicylsäurelösung.   Occlusivverband  um 
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den  ganzen  Thorax,  mit  Jodoformgaze  zur  Bedeckung  der  Wanden,  und 
Sublimat-Holzwollekissen.    Respiration  sofort  langsamer  .und  freier. 

Verlauf  3.  April  bis  8.  Juni  1886.  Bis  zum  17.  April  Abends 
Temp.  von  39*  und  dai-über.  Bis  zum  13.  Mai  nur  noch  subfebrile  Abend- 
Temp.,  von  da  an  absolute  Afebrilität  Verbandwechsel  bis  zum  17.  April 
täglich,  von  da  an  nur  noch  alle  3—4  Tage,  bis  zum  11.  April  je  ver- 
bunden mit  einer  Ausspülung  der  Empyemhöhle  mit  lauwarmer  Sei. 
Acid.  salicyl.  3  %o,  dann  bis  zum  19.  Mai  mit  einer  verdünnten  Lösung 
von  Kai.  hypermang.  Bis  zu  diesem  Tage  das  Sekret  von  üblem,  zeit- 
weise geradezu  abscheulichem  Geruch.  Vom  19.  Mai  an  bloss  noch  kurzes, 
blindes  Draim*ohr  durch  die  hintere  Diuinöffnung,  am  26.  Mai  die  Drai- 
nage definitiv  weggelassen.  Beim  Spitalausti'itt  am  8.  Juni  beide  In- 
cisionswunden  solide  vernarbt.  In  der  Papillarlinie  der  linke  Thorax 
immer  noch  IV*  cm  weiter  als  der  rechte.  Physikalisch  1.  die  Symptome 
der  Oliteratio  pleurae,  aber  überall  Vesic- Atmen,  nii'gends  Basseigeräusche, 
auch  die  Lungenspitzen  frei.  Kein  Husten  oder  Auswurf.  Allgemein- 
befinden und  Appetit  waren  vom  19.  Mai  an  trefflich ;  Zunahme  des  Kör- 
pergewichtes während  des  Spitalaufenthaltes  4  kg. 

Nachuntersuchung  vom  29.  April  1888.  Pat.  war  seit  dem 
Spitalaufenthalt  nie  mehr  krank ;  sie  konnte  ununterbrochen  ihren  z.  T. 
sehr  strengen  Dienst  als  Hausmädchen  verrichten.  Auch  bei  raschem 
Marsche  nie  Atemnot.  Nie  Husten  noch  Auswurf.  Nie  Seitenstechen. 
Blühendes  Aussehen,  guter  Ernährungszustand.  Körpergewicht  44  kg. 
Keine  Cyanose.  Langsamer,  kräftiger  Puls.  Respiration  bei  ruhigem 
Sitzen  22,  vorwiegend  costal,  beiderseits  gleich.  In  der  1.  Seitengegend 
zwischen  vorderer  und  mittlerer  Axill.-L.  eine  6  cm  lange,  lineare,  in  der 
Mitte  etwas  trichterförmig  eingezogene  Narbe,  im  Verlauf  der  6.  Rippe. 
Eine  zweite  zvnschen  hinterer  Axill.-  und  Scap.-L.  7  cm  lang  im  Verlauf 
der  9.  Rippe.  An  beiden  Stellen  eine  Knochendepression,  aber  nur  an 
der  vordem  stumpfe,  doch  einander  fast  berührende  Rippenenden  fühlbar. 
Eher  die  r.  Schulter  etwas  tiefer ;  füJ*'s  Auge  gar  keine  Scoliose  der  Wir- 
belsäule. Vordere  Lungenränder  an  normaler  Stelle,  der  1.  perkutorisch 
nur  undeutlich  verschieblich.  In  den  Spitzen  keine  Infiltrationssymptome, 
lieber  dem  1,  Infrascap.-Raum  deutliche  relative  Dämpfung,  abgeschwächtes 
V^sic.-Atmen ,  abgeschwächter  Stimmfremitus ,  abgeschwächte  Broncho- 
phonie.  Lage  und  Grösse  der  Herzdämpfung  normal,  Herztöne  rein.  Eine 
Cy^ometerkurve  oberhalb  der  Narbe  zwischen  5.  Rippenknorpel  und  7. 
Brustwirbel  ergibt  seitlich  für  die  afficlert  gewesene  1.  Tboraxseite,  hinten 
dagegen  für  die  gesunde  r.  etwas  grössere  Durchmesser,  doch  beträgt  das 
Max.  der  DiflPerenz  nur  V«  cm. 

15.  FaU. 

P.  Franz,  23.  J.,  Tapezierer  von  Zürich,  27.  April  bis  11.  Juni  1886. 
Empyema  thoracis  dext.   Thoracotomia  c.  resectione  cost.  VHI.  30.  April. 
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Empyema  circninscriptiim  diaphragmaticum  Bon  operatnm.  Pericarditis 
haemorrhag.  et  seropnmlenta.    Exitus  letalis. 

Anam'nese.  Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar.  In  der  Ju- 
gend Masern.  Erkrankung  am  13.  April  mit  Müdigkeit,  Appetitlosigkeit, 
Durst.  Wegen  stechender  Schmerzen  auf  der  r.  Brustseite  beim  Atem- 
holen Arbeitsunfähigkeit  Husten  ohne  Auswurf.  .Noch  am  selben  Tage 
Eintritt  in  die  med.  Klinik.  Hier  starkes  deliriöses  Fieber  bis  18.  April. 
Dann  Afebrilit&t  und  freies  Sensorium.  Vom  21.  April  an  Expectoration 
eitrigen  Sputums  und  am  27.  April  Eiter  als  Ergebnis  der  Probepunktion 
des  schon  beim  Spitaleintritt  konstatierten  rechtseitigen  pleuritischen  Ex- 
sudates. 

Status  praes.  28.  April  1886.  Ziemlich  kräftiger  Körperbau,  gute 
Muskulatur,  ordentlicher  Panniculus.  Rückenlage,  Kopf  in*s  Kissen  ge- 
bohrt. Temp.  38,5^.  Puls  110,  von  mittlerer  Kraft  und  Füllung.  Thorax 
gut  gebaut ,  elastisch ,  r.  obere  und  vordere  Partie  bei  den  Atmungs- 
excnrsionen  zurückbleibend,  lieber  der  r.  Lunge  bis  zur  5.  Rippe  rela- 
tive Dämpfung  mit  Tympanie,  von  da  an  absolute  Dämpfung,  hinten 
ebenso  von  der  Spina  scapulae  an.  üeber  der  Dämpfung  leises  Bronchial- 
atmen, sehr  schwacher  Stimmfremitus.  L.  Lunge  normal.  Am  Herzen 
nichts  besonderes.  Out  gewölbtes  Abdomen,  normale  Verhältnisse  seiner 
Organe. 

Operation  80. 'April  1886.  Chloroformnarkose.  Oehörige  Des- 
infektion des  Operationsgebietes.  Im  Verlauf  der  8.  Rippe  6  cm.  langer 
Schnitt,  dessen  Mitte  ungefähr  in  der  hintem  Axill.-L.,  bis  auf  den  Kno- 
chen. Unterbindung  einiger  kleiner  Oeflisse.  Durchti*ennung  des  Peri- 
ostes mit  dem  Resektionsmesser,  Abhebelung  mit  dem  Elevatorium.  Re- 
sektion eines  ca.  2  cm  langen  Stückes  mittelst  der  Liston'schen  Schere. 
Durch  Einschnitt  der  Pleura  cost.  Entleerung  von  ca.  1  Vs  Ltr.  erst  blutig 
tingierter,  dann  rein  eitriger  Flüssigkeit,  z.  T.  krümmlig  und  klumpig. 
Ausspülung  der  Eiterhöhle  mit  lauer  Sublimatlösung  1 :  3000.  6  cm  langes 
Drainrohr.  Ocdusivverband  mit  Jodoformgaze  für  die  Wunde  und  Su- 
blimat-Holzwollekissen. 

Verlauf  30.  April  bis  11.  Juni  1886.  Vom  2.-7.  Mai  absolute 
Afebrilität,  von  da  an  hektisches  Fieber  von  sehr  variabler  Intensität, 
doch  vereinzelte  Abend-Temp.  Ober  40*  bei  einem  Pulse  stets  um  120 
herum.  Verbandwechsel  1 — 3  täglich,  am  24.  Mai  sogar  zweimal  am 
gleichen  Tage,  da  gewöhnlicli  erst  nach  Herausnahme  des  Drainrohrs  sich 
noch  eine  gehörige  Quantität,  jedoch  immer  geruchlosen  Sekretes  entleert. 
Bis  zum  11.  Mai  bei  jedem  Vorband  Wechsel  Ausspritzung  der  Höhle  mit 
lauer  Sublimatlösung  1:3000,  von  da  an  mit  lauer  Salicyllösung  3:1000. 
Am  5.  Mai  Küi7.ung  des  Drainvohi*s  um  V>  seiner  Länge,  nie  g&nzliche 
Entfernung.  Tod  anscheinend  durch  Konsumption  in  plötzlichem  CoUaps 
am  11.  Juni  5  h  a.  m. 

SektionBbefund,12.  Juni  1886.  Mittelgrosser,  stark  abgemagerter 
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Körper.  Panniculus  Vi  cm.  dick,  Mnskolattir  sehr  reduciert  und  blass. 
Schädel  gross.  Dura  feacht,  blass.  Pia  etwas  ödematös.  Himsubstaiu 
feucht.  Seitenveatrikel  erweitert.  Graue  Substanz  sehr  blass.  Zwerch- 
fellsdand  r.  am  obern  Band  der  5.  Hippe,  1.  5  Intercostalraum.  L.  Lunge 
retrahiert  sich  stark,  r.  nur  wenig.  Herz  stark  nach  1.  vwlagert.  In  der 
1.  Pleura  etwas  klare,  Flüssigkeit  mit  einzelnen  durchsichtigen  Flocken. 
Zwischen  r.  Lunge  und  Zwerchfell  ein  abgesackter  faust- 
grosser  Hohlraum,  gefüllt  mit  grauroter,  trüber,  von  eitrigen  Flocken 
durchsetzter  Flüssigkeit.  K.  Lunge  hinten  oben  und  vom  unten  durch  lockere 
Adhäsionen  verwachsen.  Hinten  unten  ein  zweiter  abgesackter  Hohlraum,  mit 
dem  diaphragmatischen  nicht  kommunicierend  durch  eine  Lücke  der  8.  Bippe 
mit  einer  Wunde  der  Thorazwand  in  Verbindung,  welche  8  cm  lang, 
klaffend,  aussen  granulierend.  Durch  diese  dringt  der  Katheter  13  cm 
weit  nach  vorn  oben  und  8  cm  nach  hinten  unten.  In  der  HOhle  noch 
etwas  dünner,  flockiger  Eiter.  Im  Pericard  ca.  Vi  Ltr.  stark  blutiger 
Flüssigkeit.  Beide  Blätter  an  2  querfingerbreiter  Stelle  fibrinOs  verklebt 
An  zahlreichen  Stellen  dicke,  zottige,  blutig  imbibierte  Auflagerungen. 
Im  r.  Herzen  flüssiges  Blut  und  Speckhautgerinnsel.  L.  Herz  nahezu 
leer.  Muskulatur  schwach,  blass,  trüb-gelbbraun.  Sämtliche  Klappen  in- 
takt. L.  Lunge  klein,  schlaff,  ödematös,  im  untern  Lappen  blutreicher 
und  luftärmer.  Bronchial  bäum  unverändert.  B.  Lunge  klein;  auf  der 
Pleura  des  oberen  Lappens  Ekchymosen.  Die  Wandungen  der  Bmpjem- 
höhle  mit  dicken,  netzförmigen  Febrinauflagerungen.  Oberer  und  mitt- 
lerer Lappen  ödematös;  unterer  Lappen  verkleinert,  luftleer;  Gewebe  des- 
selben schmutziggi-au,  lederartig,  aber  nirgends  hepatisiert.  In  den  Bron- 
chien Oedemflüssigkeit.  In  den  Bronchialdrüsen  nur  kalkige  Einlage- 
rungen. Milz  aufs  3fache  vergrOssert.  Pulpa  weich,  braunrot  Follikel 
gross ,  aber  verwachsen.  Leber  sehr  gross.  Acini  deutlich  abgegrenzt 
mit  gerötetem  Centrum  und  seh  wach .  gelber  Peripherie.  Debrige  Organe 
normal. 

Diagnose.  Zwei  zur  Zeit  abgesackte  rechtseitige  Empyeme,  wo- 
von nur  das  eine  durch  Operation  mit  Bippenrasektion  eröffnet  Kom- 
pression und  leichte  Camiflkatiön  des  r.  untern  Lungenlai^pens.  Beid- 
seitiges Lungenödem.'  Akute  haemorrhagische  und  seropurulente  Peri- 
cai'ditis.  Verkalkung  der  Bronchialdrüsen.  Hyperämie  der  Milz  und 
Leber. 

16.  Fall. 

W.  Heinrich,  18  J. ,  Landwirt,  von  Wangen.  19.  Mai  bis  17.  Juli 
1886.  Empyema  thoracis  sin.  Thoracotomia  c.  resectione  cost.  Y.  21.  Mai. 
Geheilt 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Jetzt  zum  erstenmal 
krank.  Beginn  plötzlich  am  29.  April  mit  heftig  stechenden  Schmerzen 
auf  der  1.  Brustseite,  Atemnot,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Erbrechen, 
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allg.  Abgeechlagenheity  Schlaflosigkeit  Sofortige  Bettlägerigkeit.  Zuerst 
auf  eigene  Fau^  erst  7 ,  dann  9  blutige  SchröpfkOpfe ,  aber  erst  nach  8 
Tagen  Nachlass  der  Schmerzen;  dann  Konsultation  eines  Arztes ^  der  die 
Krankheit  als  eitrige  Brustfellentzündung  erklärte  und  den  Pai  8  Tage 
später  zur  operativen  Behandlung  der  Klinik  zuwies. 

Status  praes.  20.  Mai  1886.  Ueber  niittelgrosser ,  schwächlich 
gebauter  Mann  von  leidendem  Aussehen.  Intermittierendes  Fieber,  gestern 
Abend  39,6^  heute  Morgen  nur  36,7%  Puls  80—90,  ziemlich  kräftig. 
L.  Thorazhälfte  weiter,  bei  der  massig  beschleunigten  Respiration  weniger 
beteiligt  als  die  r.  Intercostalräume  verstrichen.  Ueber  der  1.  Lunge 
vom  bis  zur  4.  Rippe,  hinten  bis  zur  Spina  scapulae  relative,  von  da 
bis  zum  untern  Lungenrand  absolute  Dämpfung  mit  bedeutend  abge- 
schwächtem Stimrofremitus  und  aufgehobenem  Atmungsgeräusch,  wäh- 
rend fiber  den  relativ  gedämpften  obem  Partien  abgeschwächtes  Vesic- 
Atmen  hörbar.  Nirgends  Rhonchi.  Kein  distinkter  Hei^zspitzenstoss,  aber 
diffuse  Herzbewegung  r.  vom  Stemura,  welches  von  der  Herzdämpfung 
um  mehrere  cm  aberschritten  wird.  Tiefstand  des  Zwerchfells,  beider- 
seits. Probepunktion  ergibt  Eiter  in  der  I.  Pleura.  Abdomen  mit  seinen 
Organen  normal.  Wenig  Husten,  ohne  Auswurf.  Appetit  ganz  ordent- 
lich.   Durst  nicht  besonders  gesteigert. 

Oper-ation  21.  Mai  1886.  Nach  gehöriger  Desinfektion  des  Ope- 
rationsgebietes, in  Narkose  circa,  5  cm  langer  Schnitt  auf  der  5.  Rippe 
links ,  dessen  Mitte  etwa  in  der  hinteren  Linea  axill.  Subperiostale  Re- 
sektion eines  iVi  cm  langen  Rippenstückes.  An  dieser  Stelle  Einschnitt 
in  die  Pleura  costalis,  worauf  nach  Durcbtrennung  einiger  lokaler  Adhä- 
sionen sich  eine  beträchtlieho  Menge  grttnen,  nicht  stinkenden  Eiters  ent- 
leert. Dickstes  Drainrohr.  Ausspritzen  der  Eiterhöhle  mit  Sublimat  ViVoo, 
Jodoformgaze  auf  die  Wunde.  Thoraxverband  mit  Sublimat-Holzwolle- 
kissen. 

Verlauf  21.  Mai  bis  17.  Juli  1886.  Mit  Ausnahme  zweier  Abend- 
Temp.  von  38,6*  resp.  38,1'  ganz  fieberloser  Verlauf.  Puls  80—100.  Ver- 
band Wechsel  bis  zum  17.  Juni  1 — 2  täglich,  dann  noch  seltener,  schon  vom 
2.  Juni  an  nur  noch  massige  Sekretion.  Schon  vom  28.  Mai  an  allmäh- 
liche KQnenng  des  Drainrohrs.  Definitive  Entfernung  am  6.  Juli.  Keine 
Ausspülungen  der  Höhle.  —  Allgemeinbefinden  nie  besonders  alterieri. 
Am  8.  Juli  erstmaliges  Aufstehen.  Bei  der  Entlassung  am  17.  Juli  die 
Operationswunde  solide  vernarbt.  Ausser  den  Symptomen  adhäsiver  Pleu- 
ritis 1.  hinten  unteu  physik.  Ober  den  Lungen  nichts  Abnormes.  Weder 
Husten  noch  Auswurf.  Pai  hat  sich  puncto  Aussehen  und  Ernährungs- 
zustand wesentlich  erholt. 

Nachuntersuchung  vom  8.. April  1888.  Im  Frühjahr  1887 
stand  Pai  während  3  Tagen  wieder  in  ärztlicher  Behandlung,  angeblich 
wegen  eines  Rückfalls  von  Brustfellentzündung  (Seitenstechen,  kein  Husten, 
kein  Auswurf,   Fieber  bis  38>  der  Arzt  soll  auch  etwas  Erguss  konsta- 
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tiert  haben),  sonst  jedoch  weder  Hasten  noch  Auswurf.  Es  verrichtete 
Fat.  ununterbrochen  landwirtschaftliche  Arbeiten,  hatte  aber  bei  grösserer, 
körperlicher  Anstrengung  Stechen  auf  der  1.  Brustseite,  auch  will  er  an 
ziemlich  starker  Engbrüstigkeit  leiden,  besonders  bei  raschem  Marschieren 
und  Bergsteigen.  —  Ausserordentlich  graciler,  langgewachsener,  junger  Mann, 
mit  im  Verhältnis  zu  seiner  Beschäftigung  sehr  dürftiger  Muskulatur 
und  massigem  Ernährungszustand;  66Vi  kg  Körpergewicht;  gesundes, 
doch  etwas  anämisches  Aussehen.  In  der  linken  Seitengegend,  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Azill.-L.  eine  5Vt  cm  lange,  1  cm  breite,  weisse, 
flache  Narbe,  parallel  zur  5.  Rippe;  daselbst  eine  knöcherne  Unterlage 
fühlbar,  aber  die  Rippe  unmittelbar  an  die  überliegende  anstossend ;  keine 
freien  Knochenenden.  Die  linke  Schulter  etwas  tiefer  als  die  rechte,  eben 
noch  eine  Andeutung  von  recht  seitiger  Scoliose  im  untern  Brustteil.  Sehr 
ausgesprochene  relative  Dämpfung  in  der  ganzen  1.  Seitengegend  und  in 
der  1.  InfrascapulaiTegion ;  dagegen  ein  Unterschied  in  Stimmfremitus, 
Bronchophonie  und  Vesic.-Atmen  kaum  konstatierbar.  Die  Clavicular- 
gruben  beiderseits  gleich,  nicht  eingesunken.  Auf  der  nicht  operierten 
rechten  Seite  vereinzelte,  trockene  und  feuchte,  katarrhalische  Rassel- 
geräusche, hinten  in  Scapular-  und  Infrascapularraum ;  dagegen  die  Spitzen 
beiderseits  frei.  Eine  stärkere  Abflachung  der  1.  Seite  auch  in  der  Nar- 
bengegend fUi-s  Auge  kaum  vorhanden;  dagegen  ergibt  die  Aufnahme  einer 
Cyrtometerkurve  eine  allseitige  Verkleinerung  des  Thoraxdnrchmessers, 
im  Max.  in  der  Seitengegend  von  IVs  cm. 

17.  Fall. 

W.  Tberese,  22.  J.,  Seidenwinderin  von  Dietikon,  31.  Mai  bis  6.  Ok- 
tober 1886.  Empyema  thoracis  sin.  inferius  circumscriptum.  Thoracoto- 
mia  c.  resectione  cost.  VIII.  31.  Mai.    Geheilt. 

Anamnese.  Mutter  an  der  „schnellen  Auszehrung**  gestorben,  sonst 
keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Als  Kind  Maseiii,  vor  10  Jahren 
linkseitiger  Schlttsselbeinbruch.  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  plötz- 
lich am  23.  April  angeblich  infolge  Erkältung  mit  Stechen  auf  der  rechten 
Brusteeite,  Husten,  Atemnot,  von  dem  sofort  beigezogenen  Arzte  als 
Brustfellentzündung  erklärt.  Unter  Stechen  auf  der  1.  Brustseite,  inten- 
sivem Fieber,  in  der  3.  Woche  linkseitige  croupöse  Pneumonie,  (Sputum 
ferruginosum),  und  im  Anschluss  dai'nn,  unter  fortbestehender  Atemnot, 
Husten,  Stechen,  aber  sinkendem  Fieber  und  Verschwinden  des  blutigen 
Auswurfs  Entwickelung  eines  jinkseitigen  pleuritischen  Exsudates.  29. 
bis  31.  Mai  Aufenthalt  auf  der  med.  Klinik ,  wo  die  Probepunktion  als 
Inhalt  der  1.  Pleurahöhle  einen  braun  fingierten  Eiter  ergab. 

Status  praes.  31.  Mai  1886.  Kleine,  gracil  gebaute,  sehr  leidend 
aussehende  und  äusserst  abgemagerte  Patientin.  Starke  Cyanose  von 
Gesicht  und  Extremitäten.  Frequente,  oberflächliche  Atmung,  80  per  Mi- 
nute.   T.  39,2*.    Elender  Puls  von  146.    Ueber  der  ganzen  1.  Lunge  ab- 
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sohlte  Dftmpfnng,  kein  Atmangßgerftusch,  fast  aa%ehobener  Stimmfremi* 
tus.  fiechts  überall  reichliche,  feuchte,  mittel-  und  grossblasige  Rassel- 
geräusche bei  sonst  normsdem  Befunde.  Starke  Verdrängung  des  Herzens 
nach  r.    Abdominalorgane  normal. 

Operation  am  gleichen  Tage  31.  Mai  1886.  Vorsichtige  Halb- 
narkose. Lagerung  auf  die  r.  Seite.  Minutiöse  Desinfektion  des  Ope- 
rationsfeldes. Incision  auf  der  8.  Rippe,  mit  ihrer  Mitte  ca.  in  der  hintern 
Lin.  axill.  Entsprechender  Schnitt  durchs  Periost  Subperiostale  Resek- 
tion eineä  3 — 4  cm  langen  Rippenstückes  mittelst  Elevatorien  und  Liston*- 
scher  Knochenscheere.  Incision  der  Pleura  costalid  mit  Entleerung  von 
nur  200  ccm  einer  bräunlichen,  aber  nur  wenig  riechenden  Flüssigkeit. 
Einftlhrung  von  2  dicken  Drainröhren.  Jodoformgaze  auf  die  Wunde. 
Ocdusivverband  mit  Sublimat-HolzwoUokissen.  Dämpfung  auch  post 
operationem  noch  mit  unveränderter  Intensität  bis  zur  Lungenspitze 
reichend. 

Verlauf  31.  Mai  bis  6.  Okt.  1886.  Bis  zum  26.  Juni  remittieren- 
des oder  intermittierendes  Fieber  (Maximaltemperatur  39,4*)  mit  sehr 
hoben  Pulszahlen,  stets  120 — 150,  von  da  an  Afebrilität.  Meist  nur 
3 — 4  täglicher  Verbandwechsel,  vom  26.  Juni  an  noch  seltener.  Nur  ein- 
malige Ausspülung  der  Empyemhöhle  mit  Sol.  Kai.  hjpermangan.  am 
2.  Juni  wegen  etwas  intensiveren  Geruches.  Schon  am  26.  Juni ,  weil 
nur  noch  minimale  Sekretion,  Entfernung  des  einen,  Kürzung  des  andern 
Drainrohrs,  welches  am  5.  Juli  ebenfalls  weggelassen  wird.  Am  19.  Juli 
granulierende  Wundef'nur  noch  der  Ueberhäutung  wartend.  Bedeutend 
besserer  Emährungs-  und  Kräftezustand.  Guter  Appetit  Erstmaliges 
Aufstehen.  Vom  26.  Juli  bis  10  Sept.  wieder  häufig  subfebrile  oder 
febrile  Abend  temj^raturen.  Gleichzeitig  aufs  neue  Dämpfung  und  Bron- 
chialatmen 1.  hinten  unten,  unterhalb  der  Operationswunde,  am  3.  August 
über  Nacht  spontaner  Wiederaufbruch  mit  Entleerung  von  Eiter.  Deshalb 
nach  Dilatation  der  Fistel  mit  der  Kornzange  Wiedereinführung  eines 
7  cm  langen,  ca.  1  cm  dicken  Drainrohrs.  Bettruhe.  Bis  zum  4.  Sept. 
wieder  regelmässiger  ötäglicher  Verbandwechsel.  Am  14.  August  noch 
dickeres  Drain,  das  am  21.  August  wieder  definitiv  entfernt  wird.  Seit 
dem  14.  August  an  Monge  zunehmendes  eitriges,  geballtes  Sputum,  und 
bis  zum  Austritt  Symptome  eines  bronchopneumonischen  Infiltrations- 
bezirkes im  1.  Unterlappen,  in  der  Höhe  des  6.  bis  7.  Brustwirbels.  Im 
Sputum  am  26. Sept.  Tuberkelbacillen.  üebrigens  seit  dem  10. Sept. 
wieder  Afebrilität,  wenig  alteriertes  Allgemeinbefinden,  trotzdem  Fat. 
wieder  fast  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  zubringt.  Beim  Austi*itt  die 
Wunde  vernarbt;  ausser  den  bereits  erwähnten  Symptomen  beginnender 
käsiger  Pneumonie  normaler  physik.  Lungenbefund. 

Nachuntersuchung  vom  29.  April  1888.  3  Monate  nach  dem 
Spitalaustritt,  d.  h.  mit  Neujahr  1887,  konnte  Pat.  ihre  Arbeit  als  Sei- 
den winderin  in  der  Fabrik  wieder  aufnehmen   und  musste  dieselbe  bis 
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beute  nie  mehr  aussetzen.  Angeblich  nur  während  der  kalten  Jahreszeit 
Husien  mit  reichlicbem,  eitrigem  Auswurf,  im  Sommer  nur  bei  schlechter 
Witterung.  Keine  Nachtsch weisse.  Auch  beim  Treppensteigen  keine 
Atemnot  Die  kleine  Pat.  ist  zur  Zeit  recht  gut  genährt  (Körpergewicht 
43  kg)  hat  rote  Wangen.  Respiration  bei  ruhigem  Sitzen  nur  18.  Die 
r.  Tborazhälfte '  macht  viel  ausgiebigere  Respirationsezkursionen  als  die  1. 
Während  der  Untersuchung  kein  Husten.  Puls  regelmässig,  96.  Keine 
besondere  Gjanose  der  äussern  Schleimhäute.  In  der  1.  Seite  zwischen 
mittlerer  und  hinterer  Axill.-L.  eine  lineare,  7  cm  lange,  weisse  Narbe, 
in  der  untern  Hälfte  etwas  eingezogen,  dem  Verlauf  der  8.  Rippe  ent- 
sprechend. Keine  freien  Rippenenden  fühlbar.  2  cm  vom  obem  Rande 
noch  eine  feine,  etwas  nässende  Fistelöffiiung.  Dieselbe  soll  sich  nach 
Angabe  der  Pat.  ab  und  zu  für  drei  oder  mehr  Tage  durch  Borkenbil- 
dung schliessen,  und  dann  ti-eten  stechende  Schmerzen  auf;  den  Wieder- 
aufbruch befördert  Pat.  durch  Kataplasmieren,  weil  ihr  dies  Erleichterung 
verschaffe.  Es  entleere  sich  dann  gewöhnlich  eine  geringe  Menge  Sekret, 
sodass  ein  ca.  Handteller-grosser  Fleck  in  der  Leibwäsche  entstehe.  Die 
Sonde  dringt  schräg  nach  hinten  oben  12  cm  weit  unter  die  Rippenwand 
ein,  lässt  sich  aber  nicht  wie  iii  einem  Spaltraum  frei  bewegen,  sondern 
fängt  sich  bei  seitlichen  Exkursionen  sofort.  Aeusserlich  verglichen  liegt 
das  Sondenende  etwa  unter  dem  innem  Ende  der  Spina  scapulae.  Etwas 
Ozaena.  Apfel  grosse,  recbtseitige ,  parenchymatöse  Struma.  Eher  etwas 
Tiefstand  der  r.  Schulter  bei  minimaler  linksseitiger  Ausbiegung  der 
Wirbelsäule  im  untern  Brast-  und  obem  Lendenteil.  Eher  die  recht- 
seitigen  Claviculargruben  etwas  tiefer.  Noch  sehr  elastischer  Thomx. 
Vorderer  Lungeniund  r.  an  der  7.  Rippe,  1.  an  der  4.  Vorne  wie  hinten 
über  der  l.  Lunge  relative  Dämpfung,  die  hinten  an  Intensität  rasch  zu- 
nimmt, und  im  fnfrascapularraum  beinahe  absolut  wird.  Vorne  ist  dem 
Schall  leichte  Tjmpanie  beigemischt,  üeber  keiner  der  Spitzen  Infiltra- 
tionssymptome, 1.  über  der  ganzen  Lunge  Vesic.-Atmen  vorne  oben  scharf, 
hinten  bis  zum  untern  Rand  immer  schwächer.  Nur  über  dem  l.  Infra- 
scapularraum  zerstreute ,  inspiratorische ,  kleinblasige ,  exquisit  klingende 
Rasselgeräusche.  (Bronchopneumonischer  Herd.)  Keine  Herzverschiebung, 
keine  Dilatation  des  r.  Ventrikels.  Leise  Heratöne,  ohne  Geräusch.  Von 
Auge  vielleicht  eine  leichte  Abflachung  der  1.  Thoraxfläche.  Aufnahme 
einer  Cyrtometerkurve  vom  4.  Rippenknorpel  bis  7.  Bnistwirbel,  5  cm 
über  der  Narbe,  ergibt  ein  fast  allseitiges  Rötr^issement  der  l.  Thorax- 
seite, jedoch  im  Max.  bloss  von  1  cm  etwa  in  der  Mamroillarlinie. 

18.  Fall. 

M.  Elise,  23  J.,  Hausfrau  von  Aussersihl,  2.  Juni  bis  20.  Juli  1886. 
Empyema  thoi'acis  dextr.  Thoracotomia  c.  resectione  cost.  Vlir.  7.  Juni. 
Geheilt. 

Anamnese.    Keine  Tuberkulose   in   der  Familie.    Im    8.  Lebens- 
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jähre  Typhus,  im  14.  Masern,  vor  3  Jahren  Diphtherie.  Seit  3  Jahren 
verheiratet.  Ein  Kind,  2V>J.  alt,  gesnnd,  ein  zweites  7  Wochen  alt  ge- 
storben. Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  plötzlich  am  3.  April  mit  Kopf- 
schmerz ,  Seitenstechen ,  vom  Ai-zt  im  Zeugnis  als  Pneumonie  erklärt, 
welche  sich  bald  mit  der  jetzt  noch  bestehenden  Pleuritis  kompliciei'te. 
Am  8.  April  infolge  der  Krankheit  Partus  praematnras.  Jetzige  Be- 
schwerden :  Seitenstechen  r.,  doch  nicht  mehr  so  heftig  wie  früher,  etwas 
Alemnot.    Seit  dem  25.  Mai  Behandlung   auf  der  med.  Klinik. 

Status  praes.  3.  Juni  18^6.  Frau  von  blass-lividem  Aussehen, 
Husserst  dürftig  genährt,  mit  schlaffer  Haut  und  geringem  Panniculus. 
Abendliches  Fieber.  Dürftiger  Puls,  100.  Langer  nach  1.  scoliotischer 
Thorax.    Umfang 

in  der  Achselhöhle  j 

1.  35,  r.  38,5  cm,  f   die  verschobenen  Mittellinien 

in  der  Höhe  des  Proc.  xiph.     i    als  Messpunkte  genommen. 

1.  36,  r.  38  cm  ) 

B.  die  Intercostalräume  verstrichen,  mangelhafte  Hebung  bei  der  Inspi- 
ration, besonders  in  der  untem  Hälfte,  üeber  der  r.  Lunge  eine  am 
Sternalansatz  der  5.  Rippe  beginnende  und  hinten  an  der  Wirbelsäule 
bis  zur  Spina  scap.  reichende  Dämpfung,  d.  h.  mit  von  vorn  nach  hinten 
schief  aufsteigendem  B^nde.  üeber  der  Dämpfungszone  fast  ganz  auf-, 
gehobener  Stimmfreraitus,  oben  Aegophonie,  unten  verminderte  Broücho- 
pbonie,  überall  abgeschwächtes,  unbestimmtes  Atmungsgei^usch ,  nur  zu 
allerunterst  einige  feinblasige,  feuchte  Rasselgeräusche.  Oberhalb  der 
Dämpfung  gedämpt  tympanitischer  Schall  mit  verschärftem  Vesic.-Atmen. 
üeber  der  1.  Lunge  normale  Verhältnisse,  nur  über  dem  hintern  untem 
Rande  grobblasige,  katarrhalische  Rhonchi.  Weder  Verschiebung  noch 
VergröBserung  der  Herzdämpfung.  Leise,  aber  reine  Herztöne.  Leichte 
Verschiebung  der  Leber  um  3  querfingerbreit  unter  den  Rippenbogen  in 
der  Mammiil.-L.  Milz  nicht  palpabel.  Wenig  Husten  mit  etwas  schlei- 
migem Auswurf.  Keine  besonders  starken  Schweisse.  Auf  der  med. 
Klinik  Probepunktion  der  r.  Pleura,  welche  als  Inhalt  derselben  Eiter 
ergab. 

Operation  7.  Juni  1886.  Halbnarkose.  Gründliche  Reinigung  der 
r.  Bmstseite.  Schnitt  auf  der  8.  Rippe  in  der  hintern  Axill.-L.  ca.  10  cm 
lang.  Subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen  Rippenstückes.  Er« 
Öffnung  der  Pleura  und  unter  zeitweiser  Tamponade  der  Wunde  mit  den 
Fingern  langsame  Entleerung  einer  beträchtlichen  Menge  dicken,  gelben, 
geruchlosen  Eiters  z.  T.  mit.  grossen  Fibrinfetzen  untermischt.  2  dicke 
Drainröhren,  befestigt  mit  grossen  Sicherheitsnadeln.  Jodofoimgaze  auf 
die  Wunde.  Voluminöser  Occlusiwerband  mit  Sublimat-Holzwollekissen. 
Verlauf  7.  Juni  bis  20.  Juli  1886.  Von  der  Operation  an  keine 
einzige  Fiebertemperatur  mehr.  4 — 7  täglicher  Verbandwechsel,  im  ganzen 
nur  6  Verbände.    Bis  zum  19.  Juni  reichliche  Sekretion,  an  diesem  Tage 
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Entfernung  des  einen  Drainrohrs,  am  1.  Juli  die  Drainage  ganz  weg- 
gelassen. Am  8.  Jnli  Wände  dem  Verschlösse  nahe;  erstmaliges  Auf- 
stehen. Schon  in  der  2.  Woche  vollkommenes  Wohlbefinden,  guter  Ap- 
petit. Zunahme  des  Körpergewichtes  wfihrend  des  Spitalaufenthaltes  von 
36  auf  46  kg.  Die  Wunde  beim  Austritte  noch  nicht  ganz  ttberh&utet, 
aber  der  definitiven  Yemarbung  nahe. 

Nachuntersuchung  vom  9.  Mai  1888.  Sofort  nach  Spitalaustritt 
als  Hausfrau  thätig.  Ab  und  zu  bei  schlechter  Witterung  Husten  mit 
schleimigem  Auswurf.  Nie  Seitenstechen  oder  Engbrtlstigkeit.  —  Blähendes 
Aussehen.  Keine  Cyanose.  Vortrefflicher  Emfthrungszustand.  20.  Juni 
1887  normale  Geburt;  das  Kind  lebt  und  ist  gesund.  Zur  Zeit  wieder 
im  6.  Monat  gravida.  Schon  8  Tage  nach  Spitalaustritt  zeigte  sich  ge- 
legentlich eines  nochmaligen  Besuches  der  Poliklinik  die  noch  vorhanden 
gewesene  Granulation  an  der  Operationswunde  überhftutet.  Gegenwärtig 
in  der  r.  Seitengegend  zwischen  mittlerer  und  hinterer  Azill.-L. ;  auf  der 
8.  Bippe  eine  solidci  6  cm  lange,  in  der  Mitte  etwas  eingezogene,  lineilre, 
weisse,  vollkommen  verschiebliche  Narbe,  unter  welcher  eine  Depression, 
aber  kein  Defekt  der  Rippe  f&hlbar.  Etwas  Tiefstand  der  r.  Schulter, 
schwache  linksseitige  Scoliose  eben  noch  sichtbar,  im  obem  Brustteil,  mit 
maz.  Abweichung  von  vielleicht  Vt  cm  am  4.  Brustwirbel.  Puls  regelmassig, 
krftftig,  90.  Costo-abdom.  Respiration,  18,  bei  ruhigem  Sitzen,  ohne 
Unterschied  auf  beiden  Seiten.  Vorderer  Lungenrand  1.  4.  Rippe,  r. 
6.  Rippe.  Der  letztere  perkutorisch  bei  den  Respirationsphasen  aufs 
deutlichste  als  vollkommen  verschieblich  nachweisbar.  Vom  Ober  beiden 
Lungen  ganz  normale  physikalische  Verhältnisse,  ebenso  hinten  über  bei- 
den Spitzen.  Dagegen  r.  hinten  von  dei  Spina  scap.  an  und  in  der  r. 
Seitengegend  relative  Dämpfung,  Ober  dem  untern  Lungenrand  sehr  deut- 
lich bei  AbschwKchnng  von  Atmungsgeräusch,  Stimmfremitus  und  Bran- 
cfaophonie.  Nirgends  Rasselgeräusche.  Herz  an  normaler  Stelle,  nicht 
dilatiert.  Reine,  aber  leise  Herztöne.  Gjrtometrisch  geprüft  (Kurve 
zwischen  4.  Rippenknorpel  und  7.  Brustwirbel)  finden  sich  vom  Steinum 
bis  zur  hintern  Axill.-L.  keine  wesentlichen  Differenzen  zwischen  beiden 
Thoraxhälften,  von  dort  bis  zur  Wirbelsäule,  dagegen  zeigt  sich  die  r. 
Thoraxseite  Oberall  weiter,  bis  zu  1,2  cm. 

19.  Fall. 

W.  Christoph,  38  J.,  Wagner  von  Nierensdor£  3.  Juli  bis  22.  Sept. 
1886  und  9.  März  bis  17.  April  1887.  Empjema  thoracis  dexir.  Thora- 
cotomia  c.  resecüone  cost.  Vm.  3.  JulL    Geheilt. 

Anamnese.  Gesunde  Familie.  Vor  13  Jahren  Gesichtsrose,  sonst 
stets  gesund  bis  vor  ca.  Vt  Jahr,  wo  Pat.  6  Wochen  das  Bett  hOten 
rausste  wegen  einer  mit  Stechen  auf  der  r.  Brustseite,  behinderter  At- 
mung, hohem  Fieber,  wenig  Husten  und  weissem,  schaumigem  Ausvmrf 
verbundenen  Krankheit    Besserung  auf  Senfpflaster,  ScfaiOpfkOpfe,  Arz- 
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!eien.  Anfang  letzten  Monats  neuer  Anfall  mit  den  ganz  gleichen  Be- 
<:fawerden,  aber  stärkerer  Alteration  des  Allgemeinbefindens,  vollkomme« 
nem  Appetitverlast,  erheblicher  Abmagerung.  Die  letzten  3  Tage  Be» 
handlang  auf  der  med.  Klinik. 

Statns  praes.  3.  Jali  1886.  Grosser  Mann  von  dflrfligem  Emäh- 
mni^szastand.  Vorliebe  ftir  r.  Seitenlage  wegen  freierer  Atmang.  Dem 
Geftthle  nach  keine  wesentlich  erhöhte  Körpertemperatur.  Puls  130,  or- 
dentlich gefallt  und  gespannt.  Thorax  gut  gebaut.  Erweiterung  der  r. 
Seite,  Um&ng  r.  46  cm ,  1.  43,5  cm  in  Papillarhöhe.  Respiration 
regelmässig,  beschleunigt,  36;  fast  ausschliesslich  linkseitig.  Reichliches 
Bchleimeitriges  Sputum.  R.  vorne  relative  Dämpfung  an  der  4.,  absolute 
an  der  5.  Rippe,  hinten  von  der  Spitze  an  Dämpfung,  welche  schon  über 
der  Spina  scap.  absolut  wird,  üeber  den  gedämpften  Partien  abgeschw. 
Vesic- Atmen  und  beinahe  aufgehobener  Stimmfremitus ,  keine  Rassel- 
gerilusche.  L.  Lunge  normal.  Ebenso  das  Herz.  Abdomen  und  seine 
Organe  normal.  Keine  Albuminurie.  Obstipation.  Schlaf  gut.  Appetit 
gering,  viel  Durst.  Durch  die  Probepunktion  Aspiration  von  Eiter  aus 
der  r.  Pleurahöhle. 

Operation  8.  Juli  I88f^.  Gehörige  Reinigung  des  Operationsfeldes. 
Narkose.  8  cm  langen  Schnitt  auf  der  8.  Rippe  in  der  Scapularlinie. 
Subperiostale  Resektion  eines  8  cm.  langen  Rippenstüclies  mit  Elevatorien 
und  Knochenscheere.  Anstechen  der  Pleura,  Entleerung  von  ca  2V,  Ltr. 
dicken,  grflnen,  aber  geruchlosen  Eiters.  Dickes  Drain.  Jodoformgaze 
auf  die  Wunde.    Verband  mit  Sublimat-Holzwollekissen. 

Verlauf.  3.  Juli  bis  22.  Sept.  1886.  Bis  zum  10.  August  absolut 
kein  Fieber,  dann  10. — 18.  August  in  Folge  Sekretretention  abendliche 
Temp.-Steigenmgen  um  39*  herum.  Verbandwechsel  bis  zum  12.  Juli 
täglich,  dann  bis  18.  Aug.  nur  8~- 4  täglich,  vom  10. — 13.,  da  die  Pleura- 
fistel  scheinbar  geschlossen,  bloss  noch  Borsalbe  auf  die  granulierende 
Wunde.  Erste  Kürzung  des  DraiEUt>hi's  wegen  bedeutender  Abnahme  der 
Sekretmenge  am  14.  Juli ;  am  30.  Juli  dünneres  Drainrohr,  am  2.  Aug.  probe- 
weise Weglassung.  Allein  da  seit  dem  10.  Aug.  neues  Fieber,  am  13.  Aug. 
Wied^rspaltung  der  bereits  vernarbten  Wunde,  hinter  welcher  das  Auf- 
treten umschriebener  pleuritischer  Dämpfung  zu  verfolgen  war,  und  Ent- 
leerung von  ca.  Vt  Ltr.  retinierten  Eiters.  Abermalige  Einführung  eines 
dicken  Drainrohrs  und  neuer  Occlusivverband  mit  Jodoformgaze  und 
CublimatholzwoUekissen.  Kürzung  des  Drainrohrs  am  18.,  dünneres  Drain- 
rohr am  80.  Aug.  Entfernung  am  8.  Sept.  2 — 3  täglicher  Verbandwechsel. 
Am  13.  Sept.  die  Wunde  definitiv  vernarbt  Entlassung  am  22.  Sept.  bei 
gutem  Allgemeinbefinden,  Aussehen  und  Ernährungszustand,  ohne  Husten, 
Auswurf,  Seitenstechen,  nur  mit  dem  physik.  Befund  der  Obliteratio 
Pleurae  über  dem  r.  untern  Lungenlappen. 

Nach    der  Entlassung    am   22.    September  1886    gutes   Befinden 
bis  gegen  Neujahr. '  Dann  Entwicklung   eines  in  drca  10  Tagen   zum 
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AufbrucD  gelangten  Abscesses  aaf  der  Operaiionsnarbe  und  seither 
eitemde  Fistel. 

Befand  beim  Wiedereintritt  in's  Spital.  Ueber  dem  ganzen 
r.  Subscapularraum  intensive  Dämpfung  mit  Eompressionsatmen  und  auf- 
gehobenem Stimmfremitus.  Aus  einer  Fistel  der  Operationsnarbe  Aus- 
fluss  stinkenden  Sekrotes. 

Daher  in  Narkose  nochmalige  Spaltung  der  Narbe.  An  der  ehedem 
partiell  resecierten  Rippe  sind  beide  Fragmente,  einige  cm  übereinander- 
geschoben»  zur  knöchernen  Vereinigung  gelangt;  ausserdem  spangenför- 
mige  Synostose  mit  der  nächst  tiefem  Rippe.  Nach  Entfernung  dieser 
Knochenbrücke  abermalige  Resektion  eines  Stückes  der  Rippe  an  der  Ver- 
waohsungsstelle.  Stumpfe  Lösung  von  Pleuraadhäsionen  in  der  nächsten 
Umgebung  mit  dem  Finger,  der  in  eine  ziemlich  grosse,  abgesackte  Höhle 
dringt,  aus  welcher  sich  stinkender  Eiter  entleert  Ausspülung  mit  Sol. 
Sublim.  1:6000,  lauwarm.  Drainrohr.  Jodoformgaze  auf  die  Wunde. 
Occlusivverband  mit  Sublimat-Holzwollekissen. 

Unter  2— 4  täglichem  Verbandwechsel  rasche  Abnahme  des  Geruches 
und  der  Menge  des  Sekietes  (nur  bis  zum  13.  März  subfebrile  Abend- 
temperaturen), am  25.  März  definitive  Weglassung  der  Drainage,  nur 
noch  Deckverband.  Fat  steht  auf.  Am  3.  April  nur  noch  zwei  linsen- 
grosse  Granulationen  an  Stelle  der  Wunde. 

Am  17.  April  Entlassung  mit  folgendem  Schlussstatus:  An  Stelle 
der  Operationswunde  eine  strangförmige ,  frische,  derbe  Narbe,  wovon 
eine  1  cm  lange  Strecke  in  der  Mitte  tiefer  eingezogen  z.  T.  noch  nicht 
überhäutet,  etwas  nässend,  aber  keine  tiefere  Fistel.  Schon  von  Auge  rechts- 
seitige Thoitizretraktion,  zwar  minimal,  aber  nicht  auf  die  nächste  Umgebung 
der  Narbe  beschränkt;  nach  einer  Cyrtometerkurve,  in  Papillarhöhe  genommen, 
in  der  That  nur  in  der  Diagonale  r.  hinten,  1.  vorne  und  bloss  von  1  cm  im 
Max.,  während  in  der  andern  Diagonale  r.  vorne,  1.  hinten  ebenso  starke  Er- 
weiterung. Unbedeutender  Tiefstand  der  r.  Schulter,  ganz  leichte  Dorsal- 
scoliose  mit  maximaler  linkseitiger  Abweichung  am  9.  Brustwirbel.  Von 
oben  bis  unten  leichte  Dämpfung  r.  gegenüber  1.,  nach  unten  zunehmende 
Abschwächung  von  Vesic.-Athmen  und  Stimmfremitus.  Keine  Rassel- 
geräusche. Ueber  keiner  der  Spitzen  cirrhotische  oder  Infiltrationserschei- 
nungen. Kein  Seitenstechen,  bisweilen  noch  etwas  trockener  Husten. 
Respirationszahl  bei  ruhigem  Sitzen  27,  immer  etwas  subjektive  Dyspnoe. 
Gesicht  und  Schleimhäute  livide.    Ernährungszustand  gut. 

Laut  Erkundigung  beim  Hausarzt  wuide  Fat.  nie  mehr  arbeitsfähig. 
Wenige  Wochen  nach  dem  Spitalaustritt  brach  die  Operationswunde  wieder 
auf  und  wechselten  von  da  an  Perioden  massiger  Sekretion  mit  solchen 
temporären  Verschlusses  der  Fistel  ab.  Beständig  reichlicher,  eiteriger 
Auswurf.  Physikalisch :  Progretiente  Lungenphthise.  Tod  unter  den  Er- 
scheinungen akuter  miliarer  Allgemeintuberkulose  am  7.  Mai  1888.  Au- 
topsie verweigert. 
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20.  Fall 

0.  Heinrich ,  58  J. ,  Handarbeiter ,  von  AosserBihL  14.  Juli  bis 
17.  Juli  1886.  Empyema  thoiacis  sin.  Thoraootomia  c  reseeiione  oost 
Vm.  14.  JulL    Exitus  letalis. 

Anamnese.  Keine  hereditire  ßelastong.  Vor  40  Jahren  Nerven« 
üeber.  Vor  7  Wochen  firkrankong  mit  Hosten»  Auswarf,  Fieber,  Schlaf- 
losigkeit; mit  der  Zeit  starke  Abmagerung  nnd  Entkrilftnng,  Wundliegen 
am  Bücken.    Nor  die  beiden  letzten  Tage  Aufenthalt  auf  der  med.  Klinik, 

S  ta  t  u  s  p  ra  e  8. 14.  Juli  1886.  Dfijrfldger  Emfthmngsxnstand,  trockene, 
Bchilfemde  Haut  Livedo  des  Gesichtes.  Ueber  dem  Abdomen  Miliaria 
rubra.  Apfelgrosse,  fluktuierende  von  geröteter  Haut  bedeckte  Geschwulst 
am  r.  Vorderarme,  aussen  vom  M.  bieeps.  Das  ganze  reehte  Bein  teigig 
geschwellt,  von  ghbuender,  aber  blasser  Haut  bedeckt,  üeber  dem  Kreuz- 
bein eine  ftlnffrankenstfickgrosse  uloerierte  Hautstelle  von  schwarzem, 
fetzigem  Grunde.  Freies  Sensorium.  Mftssige  Fiebertemperaiur.  Puls  120, 
regelmässig,  ordentlich  kräftig  und  voll  Husten  mit  rein  eitrigem  Spu- 
tum. Zunge  grau  belegt,  feucht.  Bespiration  beschleunigt,  vorwiegend 
costal,  r.  betzttchtlich  au^ebiger.  L.  Thorazhftlfte  dilatiert  Hinten  und 
vorne  von  der  Spitze  an  Dämpfung,  vorne  bis  zur  4.  Bippe,  hinten  bis 
zum  3.  Brustwirbel  mit  tjmpanitischem  Beiklang,  weiter  nach  unten  ab- 
solut mit  kaum  hOrbarem  Vesic-Atmen  und  abgeschwächtem  Stimm- 
fremitus.  Beginn  des  halbmondförmigen  Baumes  erst  an  der  7.  Bippe, 
dagegen  kaum  eine  Verschiebung  des  Herzens  nach  r.  nachweisbar.  Hers- 
töne rein.  Bechterseits  Tiefstand  dob  Zwerchfells  um  1.  Interoostalraum, 
sonst  fiber  der  r.  Lunge  nichts  Abnormes.  Keine  Albuminurie.  Probe- 
punktion der  r.  Pleurahöhle  ergibt  Eiter  als  Inhalt. 

Operation  14.  Juli  1886.  Desinfektion  des  Operationsgebietes. 
Chloroformnarkose.  Dem  Verlaufe  der  8.  Bippe  entsprechend  mit  seiner 
Mitte  ungefähr  in  der  hintern  Axill.-L.  8  cro  langer  Weichteilschnitt  bis 
auf  den  Knochen  und  sofortige  Ligatur  der  wenigen  spritzenden  Gewisse. 
Snbperiostale  Besektion  eines  3  cm  langen  Kippenstückes  mittelst  Be- 
sektionsmesser,  Elevatorien  und  Matthieu'scber  Knochenscheere.  Einstich 
in  die  Pleura  costalis.  Ausfluss  einer  beträchtlichen  Menge  blutig  tin- 
gierten,  geruchlosen  Eiters.  Dickes  Drain.  Jodoformgaze  auf  die  Wunde. 
Verband  mit  Sublimat-Holzwollekissen. 

Verlauf  14.  Juli  bis  27.  Juli  1886.  Immer  Febris  hectica  mit 
Temp.  Abends  bis  39,7^  Puls  ausnahmsweise  unter  120.  1 — Stiiglicher 
Verbandwechsel.  Profuse  ELtersekretion.  Elender  Kräftezustand ,  beim 
Verbinden  Ohnmacbtsanfälle.  Behandlung  des  Decubitus  mit  Vinum  cam- 
phoratum.    Am  27.  Juli  4  h  p.  m.  plötzlicher  Collaps. 

Sektionsbefund  28.  Juli  1886.  Stark  abgemagerte  Leiche. 
Grosser  Decubitus  am  Kreuzbein.  Am  1.  Thorax  eine  in  die  Pleura 
führende  Operationswunde  mit  Rippendefekt.  Schädel  gross,  symmetrisch, 
in  den  Sinus  wenig  flüssiges  Blut.   Etwas  Erweiterung  der  Seitenventrikel. 
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Hirn  von  guter  Konsistenz,  aber  feacbt  nnd  blutarm.  Herz  klein,  fett- 
reich, von  bi^unlicher,  schlaffer  Muskulatur.  Klappen  alle  intakt  Kleine 
Verfettungen  der  Intima  aortae.  L.  Lunge  an  Spitze  und  BasalüAche 
fest  adhfirent.  Beide  Pleurablätter  stark'  verdickt ,  Pleura  cost.  bis  zu 
4  cm.  Das  Lungengewebe  zähe,  rostbraun,  stark  ödematös,  aber  überall 
noch  lufthaltig.  Qyanotische  Verfärbung  der  Bronchialschleimhaut.  Bron- 
chien ohne  Inhalt.  R.  Lunge  gi-oss,  gebläht,  retrahiert  sich  wenig,  Pleura 
vollkommen  frei.  Auf  der  Pleura  visceralis,  über  dem  Dnterlappen,  dünne 
Fibrinbelege,  und  kleine  Hftmorrhagien.  Oewebe  fiberall  lufthaltig;  Ober- 
lappen blass,  ünterlappen  blutreicher;  die  gan?^  Lunge  nach  unten  in 
zunehmendem  Grade  ödematös.  Bronchien  wie  links.  In  der  Schilddrüse 
einige  CSolloidcysten.  Milz  stark  vergrössert,  von  weicher  Pulpa,  mit 
deutlichen  Follikeln.  Nieren  ohne  wesentliche  Veränderungen,  ebenso 
Darm,  Mageu.  Leber  relativ  klein,  von  verwischter  Lftppchenzeichnung. 
In  beiden  Venae  crurales  wandstftndige  Thromben. 

Diagnose:  Allgemeine  Anämie.  Linkseitiges,  abgesacktes  und  ope- 
riertes Empyem.  Blähung  der  r.  Lunge.  Beidseitiges  Lungenödem. 
Braune  Atrophie  des  Herzens.  Septische  Milz.  Parenchymatöse  Trübung 
der  Leber.    Brandiger  Decubitus  über  dem  Kreuzbein. 

21.  Fall 

B.  Emil,  6  J.,  Schüler  von  Hottingen,  17.  August  1886  bis  25.  Juli  1887. 
Empyema  necessitatis  thoracis  sin.  Thoraootomia  c.  resectione  cost  VIII. 
18.  August    Geheilt. 

Anamnese.  Mutter  gestorben  an  Tubefcutosis  pulm.  Letzten  Juni 
Masern  mit  starkem  Fieber  während  14  Tagen,  aber  wenig  ausgespro- 
chenem Ausschlag.  Seither  nie  mehr  ganz  gesund.  Fortwährend  Stechen 
auf  der  1.  Brustseite.  Deshalb  Landaufenthalt  Anfangs  Juli  Verschlim- 
merung.   Seither  ärztliche  Behandlung. 

Status  praes.  17.  Aug.  1886.  Für  sein  Alter  wenig  entwickelter, 
schwächlich  gebauter  Junge.  Kein  Husten,  kein  Auswurf.  Temp.  heute 
Morgen  37,8^.  Puls  130.  Auf  der  1.  Seite  des  Thorax  8  cm  vom  Ster- 
num  von  der  6«  bis  10.  Rippe  eine  lokale  Vorwölbung,  bedeckt  von  straff 
gespannter,  rötlicher  Haut  Die  geschwellte  Partie  heiss,  sehr  schmerz- 
haft, deutlich  fluktuierend.  Circumferenz  des  1.  Thoi'az  in  der  Höhe  des 
Proc.  ziph.  2V>  cm  grösser  als  des  rechten  31 :  28,5  cm.  Auf  der  Vorder- 
seite des  1.  Thorax  starke  Venectasien.  Bespirationszahl  vermehrt,  Be- 
spirationsbewegungen  1.  bedeutend  weniger  ausgiebig  als  r.  üeber  der 
1.  Lunge  vom  bis  zur  2.  Rippe  relative,  dann  absolute  Dämpfung,  hinten 
von  oben  bis  unten  absolute  Dämpfung  mit  aufgehobenem  Stinimfremitus 
und  Kompressionsatmen.  Aegophonie.  Nirgends  Rasselgeräusche.  R. 
Lunge  frei.  R.  vom  Stemum  Herzbewegung,  Hendämpfung  bis  in  die 
r.  Mammill.-L.  Herztöne  rein.  An  den  Abdominalorganen  nichts  Ab- 
normes.    Keine  Albuminurie. 
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• 
Operation  18.  Aug.  1886.    Chloroformnarkose.    Desinfektion  des 

Operationsfeldes.    Praeparatorische  Indsion   auf  der  Höhe  der  Abscess- 

geschwulst  gleich  hinter  der  Hammill.-L.    Nach  Entleerong  der  Abscess- 

bChle  quellen  aus   der  im  6.  Intercoslalratun   perforierten  Pleura   cost. 

sofort  noch  weitere  Eitermengen  nach,  grOnlich,  dttnnflQssig ,  ohne  Übeln 

Geiiich.   Gesamtmehge  ca.  2  Ltr.   Hierauf  2te  Incision  hinter  der  Abscess- 

hohle  in  der  h.  Axill.-L.  auf  der  8.  Rippe.   Subperiostale  Resektion  eines 

ca.  3  cm  langen  Stückes  derselben  mit  Elevatorien  und  Malthien'scher 

Knochenschere  und  Eröffnung  der  Pleura  cost.   an  dieser  Stelle,  worauf 

sich  jedoch  nur  noch  eine  unbedeutende  Menge  Biter  entleert.    Mit  der 

Romzange  Einführung  eines  dicken  Drainrohrs  durch  die  Abscessincision 

und  die  spontane  Pleuraperfomtion  hinein  und  zur  künstlichen  heraus. 

Befestigung  mit  Sicherheitsnadeln.     Occlusivverband  mit  Jodoformgaze, 

Sublimatholzwollekissen  und  Bruns*scher  Watte. 

Verlauf.  18.  August  1886  bis  25.  Juli  1887.  Kurze  Perioden 
von  Afebrilitat  ausgenommen,  beständige  Febris  intermittens  mit  abend- 
liehen Temp.  zwischen  37,6*-^38,5^  unterbrochen  von  mehrtägigen  Perio- 
den remittierenden  Fiebers  mit  Abendsteigerungen  auf  39,5^ — 40^  ohne 
nachweisbare  Sekretretention.  4 — 6  täglicher  Verbandwechsel ,  bis  zum 
6.  Okt.  verbunden  mit  Ausspülung  der  Höhle  mit  3%o  Sol.  acid.  salicyl., 
lauwarm.  Von  da  an  das  Drainrohr  nur  noch  zur  hintern  Incisionsöffnung» 
herausgeleitet,  keine  Ausspülung  mehr.  Am  11.  Sept.  und  19.  Okt.  ein 
dünneres  .Drain  eingeführt.  Am  15.  Okt.  die  vordere  Drainstelle  der 
Vemarbung  nahe,  nur  noch  nicht  überhäulet.  Bis  Ende  Dez.  die  Se- 
kretion aus  dem  hintern  Diuinrohr  sehr  bedeutend.'  Definitive  Entfer- 
nung erst  am  16.  Juli  1887,  ohne  dass  bis  zum  Entlassungstag,  25.  Juli 
höhere  als  die  früheren  subfebr.  Abendtemperaturen  eintraten.  Zeitweise 
eczematöse  Entzündung  um  die  Drainöffnungen  erforderte  Acid.  bor.  als 
Streupulver  oder  ügt.  boricum. 

Komplikationen :  Angina  follicularis  14. — 20.  Sept.  17.— 20.  Nov.  durch 
Herausgleiten  des  Drainrohrs  höheres  Fieber  als  gewöhnlich  wegen  Sekret- 
retention. Anfang  März  1887  unter  Appetitlosigkeit,  häufigem  Erbrechen, 
mehrmaligen  und  mehrtägigen,  brüsken  Temperatursteigerungen,  erst 
weinerliches,  mürrisches  Wesen,  Klage  über  heftigen  Kopfschmerz,  dann 
Somnolenz  und  selbst  tiefer  Sopor,  kui-z,  Symptome  meningitischer  Natur, 
(jedoch  ohne  Stauungspapillen,  Druckpuls  oder  gar  Lähmungen  von  Him- 
nerven)  die  ebenso  langsam,  wie  sie  gekommen,  wieder  verschwanden.  Wäh- 
rend des  Monats  Mai  leichter  katarrhalischer  Icterus,  dui-ch  salinische  Mittel 
beseitigt.  Am  25.  Juli  1887  Üebernahme  in  poliklinische  Behandlung. 
Hintere  Dminstelle  noch  nicht  vernarbt,  aber  keine  in  die  Tiefe  führende 
Fistel  mehr.  Sehr  starke  Tborazretraktion  mit  erheblicher  Scoliose  der 
Wirbelsäule  nach  r.  und  Tiefsland  der  1.  Schulter,  gleichzeitig  mit  starker 
Kyphose  und  Beckenneigung.  Deber  der  ganzen  1.  Lunge  relative  Däm- 
pfung bei  abgeschwächtem  Stimmfremitus  und  Atmungsgeräusch ,   aber 
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nii'gends  bronchitische  oder  InfiltxutionserBchemangen.  R.  Longe  intakt. 
Bedeutende  Cyanose.  objektive  Dyspnoe  ziemlich  aasgesprochen  schon  bei 
absoluter  Köri)erruhe.  Aussehen  blass,  leidend ;  KiUfte-  und  Ernährungs- 
zustand dürftig,  und  wenn  auch  besser  als  vor  der  Operation,  doch  be- 
deutend schlechter  als  ca.  4  Wochen  nach  der  Operation,  wo  (am  23.  Sept. 
1886)  der  Ernährungszustand  als  sehr  gut  bezeichnet  ist. 

Nachuntersuchung  vom  29.  April  1888.  Nach  dem  Spital- 
austritt noch  polikl.  Behandlung  bis  10.  Okt.  1887.  Seither  immer  ge- 
sund. Der  Junge  spielt  ohne  jegliche  Klagen  mit  den  Kameraden  im 
Freien.  Nie  Husten  noch  Auswurf;  kein  Seitenstechen.  Blühendes  Aus- 
sehen, ordentlicher  Ernährungszustand  (Körpergewicht  17  kg).  Keine 
Cyanose.  Puls  98 ,  regelmässig. .  Respiration  bei  ruhigem  Stehen  30, 
fast  rein  abdominal.  L.  vom  auf  der  6.  Rippe  zwischen  Mamill.-  und 
vorderen  Axill.-L.  eine  4  Vi  cm  lange,  im  hinteren  Teile  zu  einem  1  cm 
breiten  Trichter  eingezogene,  noch  rote  Narbe,  ganz  dem  deprimierten 
Knochen  adhärent.  Eine  zweite  zwischen  hinterer  Axill.-  und  8cap.-L. 
über  der  8.  Rippe  5  cm  lang,  bis  2  cm  breit,  blassrot,  unter  welcher 
noch  deutlich  ein  Bippendefekt  und  die  beiden  stumpfen  Rippenenden 
fühlbar.  R.  Lungenrand,  8.  Rippe.  Deutlicher  Herzstoss  im  4.  Inter- 
costalraum  2  cm  innerhalb  der  Mamill .-L.  flerz  noch  2  cm  nach  r.  und 
um  einen  Intercostalraum  nach  oben  dislociert,  Herztöne  rein.  L.  Lungen- 
rand, 3.  Rippe.  Respirationsverschiebung  undeutlich.  Beide  Lungen- 
spitzen frei,  üeber  der  1.  Lunge  überall,  doch  sehr  ausgesprochen  nur 
über  dem  Lifra-Scap.-Räum  abgeschwächtes  Vesic.-Atmen,  Abschv^hung 
des  Stimmfremitus  und.  der  ßronchophonie.  Keine  Rhonchi.  Eine  Cyxto- 
meterkurve  zwischen  4.  fUppenknorpel  und  8.  Brustwirbel  etwas  unter- 
halb der  Mamülae  zeigt  vom  und  seitlich  eine  minime  Differenz  zu 
Gunsten  der  Weite  des  1.,  hinten  dagegen  einen  Unterschied  bis  zu  1  cm 
zu  Gunsten  der  Weite  des  r.  Thorax. 

22.  PalL 

V.Fritz,  6J.,  Schüler,  von  Hottingen,  20.  Nov.  1886  bis  16.  Jan.  1887 
und  11.  März  bis  23.  April  und  6.  bis  17.  Juni  1887.  Empyema  sinistmm 
necessit.  et  circumscript.  Thoracotomia  c.  resectione  cost.  VIIL  23.  Nov. 
1886.  Geheilt. 

Anamnese.  Abstammung  aus  vollkommen  gesunder  Familie.  3. 
Mai  bis  10.  Juni  1886  (weil  noch  nicht  geimpft)  Pocken.  Anfangs  Sept. 
plötzliche  Erkrankung  mit  Fieber  und  Schmerzen  auf  der  1.  Brustseite, 
laut  äi-ztlicbem  Zeugnis  Pleuritis  sin.  exsud.  Wegen  allmählicher  Zu- 
nahme der  Atemnot,  Verschlechterung  von  Ernährungs-  und  Kräftezu- 
stand  am  6.  Nov.  Punktion  mit  Potain'schem  Aspirator  dicht  unter 
dem  Apex  scapulae,  Entleerung  von  *U  Ltr.  sehr  Übelriechenden  Eiters; 
nachfolgende  Ausspülung  der  Pleurahöhle  mit  Sol.  acid.  borici.  Nach 
einigen  fieberfreien  Tagen  neue  erheblibhe  Temperatursteigerungen,  neue 
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Eiteransamnilang.  Deshalb  heute  Weisung  auf  die  chirurg.  Kliuik  zur 
operativen  Behandlung. 

Status  praes.  21.  Nov.  1886.  Für  sein  Alter  ziemlich  grosser, 
aber  stark  abgemagerter  Junge.  Schwach  entwickelte  Muskulatur.  Ueber 
Gesicht  und  Rumpf  zerstreut  zahlreiche  alte  Pockennarben.  Gesicht 
und  Schleimhäute  livide.  Kein  Fieber.  Puls  135,  regelmässig,  von  guter 
Qualität.  Respir.  44  von  costo-abdominalem  Typus,  fast  ohne  Beteiligung 
der  1.  Seite.  Intercostalraum  1.  verstrichen  und  vorgewölbt.  L.  vom 
und  seitlich  Spuren  eines  Vesicatoriums.  Herzbewegang  nur  r.  vom 
Steiiium,  deutlicher  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum  noch  etwas  nach 
aussen  von  der  r.  Papillarlinie.  Herzdilmpfung  bis  2  cm  nach  aussen 
von  dieser  Linie.  Herztöne  rein.  Ueber  der  1.  Lunge  vorn  bis  zur  4. 
Rippe  gedämpfte  Tympanie,  von  da  bis  zur  Hagentympanie  absolute 
Dämpfung  unter  Mangel  des  Traubo*schen  Raumes,  dieselbe  in  die  seit- 
lichen Partien  übergehend  in  eine  über  der  7.  und  8.  Rippe  gelegene 
fluktuierende,  schmerzhafte  und  gerötete  Geschwulst,  hinten  dagegen  als 
nur  4  cm  breite  Dämpfungszor-^  unmittelbar  über  dem  unteren  Lungen» 
rand  sich  fortsetzend,  während  sonst  hinten  über  der  1.  Lunge  nur  rela- 
tive Dämpfung  besteht.  Stimmfremitus  über  der  ganzen  Lunge  abg«^ 
schwächt  oder  (in  den  unteren  Partien)  aufgehoben.  Atmungsgeräusch 
vom  überall  bronchial,  hinten  vesiculär  mit  bronchialem  Timbre  des  Ex* 
spiriüms.  Perkussionsauskultation  nicht  metallisch.  Etwas  meteoristi- 
sches  Abdomen,  an  normaler  Stelle  überall  tympanitisch.  Leber ^tind 
Milz  nicht  vergrösseii.     Kein  Eiweiss  im  Urin. 

Operation  23.  Nqv.  1886.  Chloroformnarkose.  Desinfektion  der 
1.  Thoraxfläche.  Schnitt  über  die  höchste  Stelle  des  Abscesses,  wo  noch 
die  Punkiionsstelle  erkennbar,  auf  der  8.  Rippe,  sofortiger  Ausfluss  jau- 
chigen Eiters.  Blosslegung  der  Rippe;  subperiostale  Resektion  eines  3 
bis  4  cm  langen  Stückes  derselben  ungefllhr  in  der  vorderen  Axill.-L. 
Entleerung  von  ca.  1  Ltr.  übelriechenden  Eiters  nach  Erweiterung  der 
spontaneju  Perforationsstelle  der  Pleura  cost.  Der  palpierende  Finger 
dringt  nicht  bis  zum  Diaphragma,  auch  nach  hinten  ist  die  Höhte  durch 
adhärente  Lunge  abgeschlossen.  Ausspülung  mit  Sol.  Sublimati  1 :  4000, 
dickes  Drainrohr.  Jodoformgaze  auf  die  Wunde.  Occlusivverband  mit 
SublimairHolzwollekissen  und  Brans'cher  Watte. 

Verlauf  23.  Nov.  1886  bis  16.  Jan.  1887.  Nie  Fieber.  Unter 
2täglichem  Verbandwechsel  ohne  Ausspülung  der  Höhle  spontanes  Ver- 
schwinden des  üblen  Geruches  und  bedeutende  Abnahme  der  Menge  dos 
Sekretes,  so  dass  am  18.  Dez.  das  Drainrohr  gekürzt,  am  29.  Dez.  ent- 
fernt werden  kann.  Unter  Deckverband  bis  zum  10.  Dez.  völlige  Heilung 
der  Wunde.  Schon  3  Tage  nach  der  Operation  kolossaler  Appetit  und 
gutes  Allgemeinbefinden.  Bis  zum  1.  Jan.  1887  Zunahme  des  Körper- 
gewichtes um  5  kg,  am  10.  Jan.  erstmaliges  Aufstehen.  Entlassung  am 
16.  Jan.  bei  gutem  Emährungs-  und  Kräftezustand,  gesundem  Aussehen. 
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Thorazretraktion  gering,  keine  Scoliose.  Hinten  unten  L  die  Symptome  der 
Obliteratio  pleai*ae,  aber  selbst  hier  nicht  sehr  ausgeprilgt.  Sonst  voll- 
kommen normaler  Lungenbefund. 

Wiederaufnahme  im  Spital  am  11.  Mftrz  1887.  Angeblich  2  Wochen 
zuvor  erneutes  Unwohlsein  mit  Verlust  des  Appetites,  Fieber,  Husten, 
Stechen  auf  der  operierten  Brustseite. 

Status  praes.  11.  März  1887.  Ernährungszustand  und  Aussehen - 
entschieden  wieder  schlechter  als  bei  der  Entlassung  am  16.  Jan.  In  der 
Operations  wunde  wieder  eine  secernierende  Fistel.  Sekret  dickfiflssig, 
gelbgi'ün,  stinkend.  Weder  auf  der  r.  noch  1.  Lunge  bronchitische-  oder 
Infiltrationserscheinungen.  Dagegen  an  die  1.  Herzgrenze  anschliessend 
seitlich  und  hinten  über  der  1.  Lunge  Dämpfung  pleuritischer  Natur. 
Sofortige  Wiedereröffnung  der  Pleura  an  der  fi*üheren  Stelle  und  noch- 
malige Resektion  eines  3  cm  langen  Rippenstackes  an  der  bereits  wieder 
solide  verheilten,  aber  an  der  Callusstelle  trichterförmig  eingezogenen  8. 
Rippe.  Entleerung  einer  ansehnlichen  Menge  des  aus  der  Fistel  z.  T. 
schon  spontan  ausgeflossenen,  jauchigen  Eiters.  Ausspülung  der  abge- 
sackten, kleinen  Empyemhöhle  mit  '/« Voo  Sublimat.  Drainage.  Occlusiv- 
verband  aus  Jodoformgaze  und  Sublimat-Holzwollekissen. 

Verlauf:  Vollkommen  fieberfrei.  Bis  29.  Mttrz  jeden  2. — 3.  Tag 
Verbandwechsel,  an  diesem  Tage  Entfernung  des  Drainrohrs,  bloss  noch 
kleiner  Deckverband.  Am  18.  April  die  Operationswunde  vernarbt.  Ent- 
lassung am  23.  April  mit  folgendem  Befunde:  Spur  von  Tiefstand  der 
1.  Schulter,  leichte  Scoliose  im  oberen  Abschnitt  der  Brustwirbelsftule  mit 
maximaler  seitlicher  Abweichung  nach  rechts  von  ca.  1  cm.  Respiration  costo- 
abdominal,  bei  ruhigem  Stehen  48.  Die  Aufoahme  einer  Cyrtometerkurve  in 
Papillarhöhe  ergibt  Retraktion  der  1.  Thoi*az&eite  in  der  Diagonale  1.  hinten 
r.  vom  von  1  cm.  Ausweitung  um  V,  cm  im  Durchmesser  1.  vom,  r. 
hinten  (vielleicht  grösstenteils  physiologisch).  Ueber  der  unteren,  seit- 
lichen und  hinteren  Partie  der  1.  Lunge  relative  Dämpfung,  abgeschwächtes 
Vesic.-Atmen  und  Stimmfremitus:  Pleuritis  adhaesiva.  Keine  Symptome 
von  Infiltration,  auch  nicht  der  Spitzen.  Kein  Fieber,  gesundes  Aussehen, 
keine  Cyanose.    Outer  Ernährungszustand.    Outer  Appetit  und  Schlaf. 

Spitalaufenthalt  6. — 17.  Juni  1887  wegen  eines  kleinen  Narben- 
abscesses,  der,  spontan  aufgebrochen,  ohne  weiteren  operativen  £ingi*iff 
bald  wieder  bis  auf  eine  Fistel  verheilte,  mit  welcher  Pat.  dann  noch 
polikl.  weiter  behandelt  werden  sollte,  allein  nach  einiger  Zeit  nicht 
mehr  im  Spitale  erschien. 

Nachuntersuchung  vom  29.  April  1888.  Nunmehr  seit  %  Jahren 
ununterbrochener  Schulbesuch.  Der  Junge  spielt  nach  Angabe  der  Mutter 
mit  seinen  Kameraden  rennend  und  jagend  ohne  Beschwerde,  nur  ab  und 
zu  Klage  über  etwas  Seitenstechen  1.  Nie  Husten  noch  Auswurf.  Zarter, 
graciier  Junge  von  etwas  dürftigem  Emährung^zustand  (Körpergewicht 
22  Vi   kg),   aber  rotwangigem   Aussehen.    Keine   Cyanose   der  äusseren 
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Schleimhäute.  Keine  Dyspnoe.  Bespiitttion  auf  beiden  Seiten  ziemlich 
Heicb.  Puls  84,  kräftig,  regelmässig,  unten  und  vom  vom  linken  Apex  scap., 
ueni  Verlaufe  der  8.  Rippe  entsprechend,  eine  8  cm  lange,  in  ihrem  mitt- 
leren Teile  bis  IVt  cm  unter  did  8.  Rippe  eingezogene  lineare,  weisse 
Narbe.  Dorch  eine  stecknadelkopfgrosso  Fistelöffnung  gelangt  die  Sonde 
in  einen  4  cm  weit  naca  oben  aussen  unter  die  Rippen  führenden  Fistel- 
kanal,  worin  sich  aber  mit  derselben  Exkursionen,  die  auf  eine  Höhle 
deuten  würden,  nicht  ausführen  lassen,  auch  kommt  man  nicht  auf  eine  rauhe 
'  Rippenstelle.  Die  Fistel  soll  sich  bisweilen  auf  einige  Tage  schliessen, 
ohne  schlimme  Folgen  für  das  subjektive  Befinden,  Sekretion  immer  nur 
tropfenweise.  Der  Verband  wurde  von  der  Mutter  immer  selbst  besorgt 
und  bestand  in  einem  Bleipflaster  und  gestrickter  Binde.  Kein  merk- 
barer Unterschied  im  Stande  beider  Schultern,  die  1.  vielmehr  scheinbar 
eher  etwas  höher.  Keine  Scoliose.  Eine  Cyrtometerkurve  zwischen  5. 
Rippenknorpel  und  7.  Brustwirbel  in  Hamillarhöhe  ergibt  seitlich  und 
hint^  ein  exquisites  R6tr6cissement  der  empyematischen  Thoraxhälfte 
bis  2,2  cm,  während  von  der  vorderen  Axill.-L.  an  der  Kurvenverlauf 
auf  beiden  Seiten  vollkommen  identisch  ist.  Lungenspitzen  frei.  Perku- 
torischer Unterschied  zwischen  beiden  Lungen  auch  hinten  unten  minimal, 
Atmungsgeräusch  1.  nicht  leiser,  aber  rauher,  Stimmfremitus  und  Bron- 
chophonie  eine  Spur  abgeschwUcht  Keine  Rasselgeräusche.  Der  voi'dere 
1.  Lungenrand  respirai  jedenfalls  wenig  verschieblich.,  Herz  noch  um 
2  cm  über  den  r.  Stemalrand  verlagert  Reine  Herztöne.  —  Bei  noch- 
maliger Erkundigung  am  7.  Juni  1888  war  auch  die  Fistel  schon  seit 
mehreren  Wochen  definitiv  vernarbt. 

23.  Fall. 

K.  Jakob,  29  J.  Schreiner,  von  Zürich,  2.  Dez.  1886  bis  18.  Juni 
1887.  Pyelonephritis  tuberculosa  sini  Perinephritis  abscedens.  Empyema 
sin.  conseeat.  Thoiuco-Nephrotomia  2.  Dez.  1886  c.  reseet.  eost  IX.  Tu- 
berculosis urogenitalis  progressiva.  Tuberculosis  pulmonalis.  Exitus  letalis. 

Anamnese  und  Ve  rlauf  während  des  Aufenthaltes  auf  der  med. 
Klinik  9.  Sept.  bis  2.  Dez.  1886.  Tuberkulöse  Belastung  von  Seite  des 
Vaters.  Aug.  1885  zum  erstenmal  Schmerz  in  der  1.  Lendengegend. 
Seitdem  häufig  trüber  Harn  mit  Bodensatz.  Nach  aussergewöhnlich  reich- 
lichem Qenuss  von  Getriinken  Schmerzen  beim  Urinlassen.  Au^.  1886 
plötzliche  Verschlimmerung  des  Leidens  unter  Müdigkeit,  Appetitlosig- 
keit» Kop&ehmerzen,  Brechreiz,  einmal  Erbrechen,  Schwindel,  Ohnmachts- 
anfiülen.  Schleimige  Beschaffenheit  des  Harns.  Ca.  2  Wochen  später 
stechende,  bis  zum  Nacken  ausstrahlende  Krenzschmei-zen.  Am  6.  Sept. 
auf  einmal  heftige,  bis  zur  Ferse  zuckende  Schmerzen  in  der  r.  Kniekehle, 
wodurch  Stehen  und  Gehen  unmöglich.  Am  9.  Sept.  Eintritt  in  die  med. 
Klinik.  Nach  dem  Aufnahmsstatus  handelte  es  sich  um  einen  noch 
ordentlidi  genährten,  nicht  besonders  leidend  aussehenden,  aber  etwas 
Massen  Mann  mit  schwach  entwickelter  Muskulatur.    Fieber  mit  dtkrfti- 


174  B-  Sehvans, 

gern,  frequentem  Puls  und  belegter,  trockener  Zunge.  Schmerzen  in  der 
r.  Wade  und  auf  dem  r.  Fnssrttcken.  Keine  streng  auf  ein  Gelenk  lo- 
kalisierte Schmerzen.  Nierengegend  auf  keiner  Seite  druckempfindlich. 
Harn  trüb,  stark  sedimentiert,  mit  massigem  Eiweissgehalt,  von  neutraler 
Reaktion,  aber  rasch  zu  ammoniakalischer  Zersetzung  neigend,  mikrosko- 
pisch nur  Rundzellen  und  eine  spärliche  Zahl  roter  Blutkörper  ent- 
haltend. Stuhl  fest.  Nicht  ganz  reiner  I.  Mitralton,  sonst  der  physik. 
Befund  von  Ren  und  Lunge  normal.  Milz  nicht  palpabel.  Leber  nicht 
verftndert  Am  Abdomen  nichts  besonderes.  Hauptsächlichste  Symptome 
bis  zur  Aufnahme  auf  die  chirurg.  Klinik :  In-egulftres,  hektisches  Fieber 
meist  unter  39,3°,  nur  ausnahmsweise  Mar.-Temp.  von  40*  neben  mehr- 
tRgigen  Intervallen  totaler  Afebrilitftt.  Abnahme  des  Körpergewichtes 
von  57,1  kg  auf  48,5  kg.  (18.  Nov.^  Appetit  gering,  viel  Durst,  schlechter 
Schlaf.  HaiTimenge  wenig  schwankend ,  im  Durchschnitt  1400  gr  bei 
einem  spez.  Gewicht  von  1014  und  Farbe  (Vogersche  Tab.)  5—6.  Auch 
nach  Filtration  mit  Kohle  nachweisbare  Ei weissmenge  gering.  Mikrosko- 
pisch stets  nur  weisse  und  rote  Blutkörper,  nur  einmal  Platten  grosser 
Epithelien  und  Sargdeckelkrystalle ;  femer  durch  Methylenblau  sich  fär- 
bende Kokken,  nie  Tuberkelbacillen  oder  Gonokokken.  Ab  und  zu  Er- 
brechen genossener  Nahrnng  von  saurer  Reaktion  oder  Erbrechen  grüner, 
galliger,  alkalischer  Massen.  Nach  und  nach  fast  völlige  Anorexie.  An- 
fänglich noch  Schmerzen  im  r.  Bein,  dann  längs  der  Wirbelsäule,  beson- 
ders im  Nacken  bei  Kopfbewegung,  dann  Schmerzen  in  der  1.  Nieren- 
gpgend.  Seit  dem  29.  Okt.  ScHmei*zen  im  1.  Hypochondrium ;  und  unter 
demselben,  allmählich  immer  deutlicher  fühlbar,  von  der  9. — 12.  Rippe 
ein  glatter,  prall-elastischer,  druckempfindlicher  Tumor.  Testis  und  Epi- 
didymis frei.  Etwas  trockener  Husten  ohne  jeglichen  Auswuif.  Ueber 
der  r.  Lungenspitze  leise  Dämpfung  mit  etwas  abgeschwächtem  Atmungs» 
geiilusch  und  feuchten  mittelblasigen  Rasselgeräuschen.  Bei  durchschnitt- 
lich, geringeren  Urinmengen,  wenig  Über  1000  ccm,  oft  aber  bedeutend 
darunter  (am  27.  Nov.  nur  100  ccm)  und  spez.  Gewicht  1012— 1018  suc- 
cessi^e  Zunahme  des  Tumors  unter  dem  1.  Hypochondrium  bis  zum 
üeberragen  des  Rippenpfeilers  um  ca.  4  cm.  Am  23.  Nov.  zum  ersten- 
mal kleine  pleuritische  Dilmpfung  in  der  1.  .Scapularlinie  bis  zum  Apex 
scapulae  reichend.  Dann  in  der  Nacht  vom  i. — 2.  Dez.  plötzlich  erheb- 
liche Zunahme  derselben:  oberer  Rand  hinten  an  der  Spina  scapulae,  in 
der  vord.  Axill.-L.  an  der  2.  Rippe  mit  raschem  Abfall  gegen  den  unteren 
Rand  der  Herzdämpfang ;  heftige  lokale  Druckempfindlichkeit.  Gleich- 
zeitig aber  Verschwinden  des  Tumore  unter  dem  1.  Hypochondrium,  der- 
selbe nicht  mehr  palpabel,  auch  der  bisher  gedämpfte  halbmondf(>nnige 
Raum  wieder  tympanitisch.  Eine  Probepunktion  im  G.  Interrostalraum 
in  der  hinteren  Axill.-L.  ergibt  als  Inhalt  der  1.  Pleurn  dünnflüssigen» 
übelriechenden  Eiter,  worin  mikroskopisch  Rundzellen,  vorwiegend  zer- 
fallen oder  verfettet,  keine  Fettsllurenadeln,  Convolute  von  Pilzfkden. 
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Operation  2.  Dezember.  1886.  Ohloroformnarkose  von  ruhigem 
Verlauf.  Gründliche  Desinfektion  des  Operationsgebietes  mit  Seife, 
Bürste,  Sablimat.  Ausgiebiger  Weichteilschnitt  auf  der  9.  Rippe  in 
der  Scapularlinie  und  sofortige  Blutstillung.  Subperiostale  Resektion 
eines  ca.  3  cm  langen  Rippenstückes  mit  Elevat  und  Rippenschere. 
Einschnitt  in  die  Pleura  cost.  Entleeimng  einer  reichlichen  Menge 
jauchigen  fl^tiden  Eiters  untermischt  mit  käsigen  Flocken.  Der  in  die 
Empyemhöhle  eingeführte  Finger  gelangt  durch  eine  weite  Perforations- 
offnung  im  Diaphragma  in  die  1.  Regio  lumbalis.  Nachdem  mit  dem 
Finger  eine  lange  Sequesterzange  auf  dem  gleichen  Wege  und  in  gleicher 
Tiefe  eingefQhrt  worden,  wird  auf  ihr  gegen  die  lumbalen  Weichteile  an- 
gedrängtes Branchenende  von  aussen  pi'äparatorisch  durch  Haut,  Musku- 
latur und  Fascien  eingeschnitten  und  so  eine  untere  Kontraincisipn  an- 
gelegt. Der  durch  diese  eingeführte  Finger  vermag  zwar  ein  matsches 
Organ  zu  fühlen)  das  aber  nicht  mit  Sicherheit  als  Niere  anzusprechen 
ist.  Drainage  mittelst  eines  dicksten,  durch  beide  Inclsionen  herausge- 
leiteten Gummirohrs.  Keine  Ausspülung  der  Höhle  selbst,  nur  Irrigation 
der  Wunden  mit  lauer  Sublimatlösung  V>  V«««  Jodoformgaze  auf  diese. 
Voluminöser  Occlusivverband  mit  Sublimat-Holzwollekissen  und  Bruns^- 
scher  Watte. 

Verlauf  2.  Dez.  1886  bis  18.  Juni  1887.  Verbandwechsel  Dez. 
tind  Jan.  1.,  meist  2täglich,  Febr.  .2— 4täglich,  von  da  bis  Juni  Stäglich, 
dann  wieder  1 — 2täglich.  Die  Verbandwechsel  stets  mit  Durchspülung 
des  Drainrohrs  mit  Sol.  Sublimat  1  Voo  verbunden,  wodurch  bis  anfangs 
Januar  das  Sekret  absolut  geruchlos  geworden ;  allein  nach  wenigen  Tagen 
aufs  Neue  übler  Geruch  zugleich  mit  erneuter  Zunahme  der  Sekretmenge 
bis  anfangs  Febr.,  von  da  an  lange  ganz  geringes  Quantum  bei  absoluter 
Geruchlosigkeit.  Keine  Kürzung  des  Drainrohra  (nur  am  6.  Januar  Er- 
setzung durch  ein  neues\  bis  zum  19.  Mäi7.,  wo  durch  ein  dünnei*es  Rohr 
die  Drainage  nur  noch  durch  die  untere  Incisionsöffnung  ausgeführt 
wird.  Definitive  Entfernung  am  1.  Juni.  Vom  18.  April  an  eigen- 
tümlicher, scharfer,  stechender  Geruch  des  Sekretes,  wie  nach  zer- 
setztem Urin,  dasselbe  zugleich  dünnflüssiger,  aber  massig  an  Menge, 
dagegen  mit  Anfang  Juni,  bei  gleicher  Beschaffenheit  nach  und  nach  ge- 
radezu abundant,  so  dass  vor  dem  Verbandwechsel  auch  die  Betttücher 
ganz  durchnässt  sind.  Vemarbung  der  Incisions wunden  äusserst  lang- 
sam, auch  zu  allerletzt  die  obere  noch  in  Form  eines  engen  Fistelganges, 
die  untere  sogar  als  weite  Wundhöhle  oHfen,  und  miteinander  in  Kom- 
munikation. Ueber  der  Empyemhöhle  noch  immer  Tjmpanie,  gar  kein 
Atmungsgeräusch,  als  Zeichen  des  noch  hochgradigen  Lungenkollapses; 
ganz  unbedeutende  Retraktion  der  Thoraxwand.  Die  Infiltrationserschei- 
nungen der  Lungen  blieben  stets  sehr  gering  und  auf  die  rechte 
Spitze  beschränkt,  gediehen  nie  zu  Kaveinensymptomen.  Seltener,  meist 
trockener  Husten;  nur  vom  11. — 20.  Dez.   etwas  eiteriger,  einmal  auch 
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blutig  tingierier  Aaswurf,  aber  ohne  nachweisbare  Tuberkelbacillen.  Die 
Symptome  von  Seite  des  urepo(Jti8chen  Apparates  bei  weitem  im  Vorder- 
grand.  Während  die  24stündliche  ürinmenge  bis  zum  26.  März  noch 
vorwiegend  über  1000  com  stand  (Max.  1780  ccm).  bleibt  sie  von  da  an 
stets  unter  1000  (Min.  435  ccm).  Dabei  langsame  Zunahme  der  Alca- 
lescenz,  des  Gestankes,  des  relativen  Albumin-,  Eiter-  und  Blutgehaltes, 
schliesslich  das  Sediment  oft  die  Hälfte  des  Volums.  Die  Eiweissmenge 
stets  dem  Eitergehalt  entsprechend.  Mikroskopisch  im  Urin  Eitei'zellen, 
rote  Blutkörper  in  geringer  Menge,  bisweilen  ganz  fehlend,  Blasenepi- 
thelien,  HamsSure-  und  Trippelpfaosphatkrystalle ,  nie  Ojlinder-  oder 
Nierenepithel,  nie  Tuberkelbacillen.  Seit  dem  7.  Febr.  Strangurie  an 
Heftigkeit  stets  zunehmend  und  schliesslich  totaler  Inkontinenz  Platz 
machend.  Seit  dem  Eintritt  des  urinSsen  Geruches  des  Sekretes  be- 
merkenswerte Wechselbeziehung  zwischen  Urin  und  Sekretmenge,  je 
grösser  die  erste,  desto  kleiner  die  zweite  und  umgekehH,  so  dass  an 
Ausfluss  von  Harn  durch  die  Wunden  gedacht  werden  muss.  (In  den 
durchtränkten  Verbandstttcken  chemischer  Hamstofif  und  Harnsäure  nach- 
gewiesen.) 

Die  zwei  ersten  Monate  nach  der  Operation  entschieden  Besserung 
des  Leidens,  Hebung  von  Kräfte-  und  Ernährungszustand  (Kephirkur), 
allein  seitdem  langsame,  aber  stetige  Zunahme  von  Marasmus  und  Macies, 
trotz  roborierender  Diaet  und  Stimulation  mit  Wein  und  Eiergrog;  seit 
Anfang  Juni  profuse  Diarrhoe  offenbar  urSimisoher  Natur,  nur  vorüber- 
gehend auf  Opium  und  Decoct.  Ratanhiae  weichend.  Schliesslich  totale 
Anorexie  und  Schlaflosigkeit,  die  selbst  durch  Morphium  nur  zum  Teil  ge- 
hoben wird,  Abmagerung  bis  zum  Skelett,  Decubitus  am  Kreuzbein,  (trotz 
Wasserkissen,)  an  den  Trochanteren  und  am  Hinterhaupt.  Exitus  unter 
dem  Bilde  der  Inanition  am  18.  Juni  1887  4V4  h.  a.  m. 

Sektions  befund  20.  Juni  1887.  Mittelgrosae,  stark  abgemagerte 
Leiche«  Schädel  regelmässig,  oval,  von  mittlerer  Dicke.  Nähte  erhalten; 
GefHasfurchen  ziemlich  tief.  Hirnhäute  und  Himsubstanz  blass,  Pia 
etwas  ödematös.  In  den  Basalsinus  wenig  flüssiges  Blut.  Unter  der  1. 
Scapula  eine  länglich-ovale  Einziehung  entsprechend  der  9.  Rippe,  5  cm 
lang,  2  cm  breit.  Im  Centrum  eine  mit  der  Pleurahöhle  kommunicie- 
rende  Fistel.  Unterhalb  der  11.  Rippe  findet  sich  eine  nicht  vollkommen 
überhäutete  Incisionswunde.  L.  Pleurahöhle  mit  Ausnahme  der  Spitze 
gänzlich  obliteriert.  Die  Verwachsungen  an  der  Hinterfläche  derber. 
Nirgends  Flflssigkeit.  An  Stelle  der  Fisteln  nur  noch  eine  ganz  kleine, 
spaltförmige  EmpyemhÖhle,  ausgekleidet  von  gelben,  faserstofl^en  Massen. 
R.  Pleurablätter  partiell  verwachsen.  Beide  Lungen  sehr  schlaff,  blass. 
Im  r.  Oberlappen  vereinzelte  kleine ,  käsige,  bronchopneumonische  Herde. 
Pericai*4  weit,  enthält  eine  geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit  Herz  klein, 
fettarm.  Dünnes,  schlaffes,  bräunliches  Myocard.  Keine  Klappenver- 
ändeiiing.    Adhäsionen  zwischen  Gedärmen -und  Netz,  namentlich  in  der 
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Gegend  des  Colon  de&cend.  und  der  1.  Niere.  Peritoneum  frei  L.  Niere  fest 
verwachsen  mit  der  Mite,  sehr  gross,  und  durchsetzt  von  zahlreichen 
Käseherden,  die  alle  mit  dem  Nierenbecken  zusammenhängen.  R.  Niere 
enthält  nur  kleine  käsige  Knötchen  an  der  Grenze  zwischen  Mark  und 
Rinde.  Milz  vergrOssert,  Sagpmilz.  Leber  massig  gross,  durchscheinend, 
amjloid.  Harnblase  klein,  schleimhalUg;  Mucosa  von  kleinen  und.  grös- 
seren Ulcerationen  fibersät.  Prostata  gross,  von  käsigen  Herden  durch- 
setzt, z.  T.  zerstört.    Darm  unverändert 

Diagnose.  Linksseitige  vorgeschrittene,  rechtsseitige  beginnende 
tuberkulöse  Pyelonephritis. 

Residuen  einer  linksseitigen  Perinephritis.  Operiertes,  fistulöses,  links- 
seitiges Empyem.  Beginnende  rechtsseitige  tuberkulöse  Bronchopneu- 
monie.   Tuberkulose  von  Harnblase  und  Prostata, 

24.  FalL 

H.  Albertine,  35  J.,  Modistin  von  Dietikon  9.  'Dez.  1886  bis  23.  März 
1887.  Empyema  tboracis  sin.  Tuberculosis  pulm.  concomitans.  Colitis 
tuberculosa  sanata.     Thoracotomiac.resectionecost.yiL  11.  Dez.   Geheilt. 

Anamnese.  Angeblich  keine  Tuberkulose  in  der  Familie.  Li  der 
Jugend  Masern  und  englische  Krankheit.  Vom  9.  Jahr  an  an  verschie- 
denen Körperstellen,  besonders  an  den  Beinen  GeschwQre.  Im  15.  Jahre 
grosser  Abscess  in  der  1.  Hüfte,  der  vom  Arzte  ei*öffhet  worden  sei.  Von 
jeher  Neigung  zu  Husten  und  Auswurf.  Lues  negiert.  Anfang  Novem- 
ber 1886  ernstere  Erki-ankung  mit  allgemeiner  Mattigkeit,  Appetitlosig- 
keit, Verstopfung,  namentlich  aber  stärkerem  Husten  und*  reichlicherem 
Auswurf.  Deshalb  am  26.  Nov.  Aufnahme  auf  die  med.  Klinik  und  am 
9.  Dez.  nach  stattgefundener  Probepnnktion,  Verlegung  auf  die  chirurgische 
behufs  operativer  Behandlung. 

Status  praes.  10.  Dez.  1886.  Mittlere,  baggere  Statur,  graciler 
Knochenbau,  dfirftiges  Fettpolster,  trockene,  schilfernde  Haut.  Fieberhafte 
Rötung  des  Gesichtes,  vermengt  mit  starker  Cyanose,  diese  auch  an  den 
äussern  Schleimhäuten  deutlich  ausgesprochen.  Temperatur  gestern  Abend 
38,4^  heute  Morgen  37,4^  Puls  98,  regelmässig,  von  mittlerer  Füllung, 
aber  vermehrter  Spannung.  Zunge  dickweiss  belegt,  feucht.  Schlechtes 
Gehör,  beidei-seits,  keine  Otorrhoe ;  sclerotische,  eingezogene  Trommelfelle. 
Pal.  vermeidet  rechte  Seitenlage,  weil  sie  Husten  und  eng  bekomme.  Respi- 
ration in  ruhiger  Rückenlage  zur  Zeit  nur  24 ,  votwiegend  costal ,  auf 
beiden  Seiten  ziemlich  gleich,  Inspiration  unter  Mitwirkung  der  Stemo- 
cleidomastoidei  und  Scaleni.  Hasten  mit  geballtem,  eitrigem  Sputum. 
Thortlx  lang  und  schmal,  gerade  Claviculae  keine,  ausgesprochenen  Sca- 
pulae  alatae.  Beide  Thorazhälften  von  ziemlich  gleichem  Umfange.  Kein 
erheblicher  Unterschied  in  der  Tiefe  der  Glaviculargruben.  Im  7.  Inter- 
costalraum  in  der  Scapnlarlinie  2  punktförmige  Narben,  mit  Heftpflaster 
bedeckt,   vou  Probepunktionen   herrührend.    Ueber  der  1.   Lungenspitze 

B«itrlgo  s.  klin.  Chlnirsl«.    V.     1.  12 
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(Fossa  supraclav.,  1.  und  2.  Intercostalraam,  Fossa  süpraspinata).  Tym- 
panie,  vorn  unbestimmtes  Vesic. -Atmen,  hinten  deutliches  ßronchialatmeni 
überall  klingende  Rasselgeräusche  jeder  Grösse  von  knatteiiidem  Cha- 
rakter. Hinten  relative  Dämpfung  vom  4.,  absolute  vom  6.  Brustwirbel 
an,  deren  obere  Grenzen  nach  vorne  und  unten  konvergierend  an  die 
Herzdämpfung  anschliessen  in  der  Höhe  der  5.  Rippe,  üeber  der  rela- 
tiven Dämpfung  nur  exspirat.,  Ober  der  a,bsoluten  auch  inspiratori^ch 
weiches  Bronchialatmen.  Zerstreut  und  vereinzelt  knatternde  Rhoncbi. 
Beträchtlich  abgeschwächter  Stimmfremitns ;  Baccellisches  Phaenoraen. 
Herzpulsationen  dicht  am  1.  Stemalrand  im  5.  und  6.  Intercostalraum 
sieht-  und  fühlbar.  Kein  distinkter  Herzstoss.  Rechtseitige  Herzgrenze 
überschreitet  das  Sternum  um  3  cm.  Linkseitige  2  cm  innerhalb  der  1. 
Mammill.-L.  Herztöne  rein  und  kräftig,  üeber  der  rechten  Lungenspitze 
(vom  bis  zur  2.  Rippe,  hinten  bis  zur  Spina  scap.)  gedämpfte  Tympanie 
mit  unbestimin.tem  Inspirium ,  bronchialem  Exspirium ;  veieinzelte  klin- 
gende Rasselgeräusche.  Hinten  über  dem  untern  Teil  des  Unterlappens 
Dämpfung,  abgeschwächter  Stimnifremitus ,  reichliche  inspirat.  klingende 
Rhonchi,  mittel-  und  kleinblasig.  In  der  rechten  Hüftgegend  verschiedene 
alte  strahlige  Hautnarben:  eine  solche  oberhalb  des  Lig.  Poup.  von  Fttnf- 
fi-ankenstück-Grösse  mit  totalem  Defekt  der  Muskulatur  und  Yorwölbung 
des  Peritonaeums ,  durch  welches  Darmschlingen  aussergewöhnlich  deut- 
lich durchfühlbar,  2  weitere  Narben  oberhalb  des  Trochanter  major,  eine 
ungefähr  in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  eine  letzte  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Proc.  xiph.  Das  r.  Bein  um  2V,  cm  kürzer  als  das 
linke,  wovon  1V>  cm  reelle  Verkürzung  des  Oberschenkels,  1  cm  schein- 
bar durch  tiefem  Stand  der  r.  Beckenhälfte.  Das  Bein  'm  Hüftgelenk 
vollkommen  ankylotisch ,  aber  von  normaler  Stellung.  Abdomen  etwas 
aufgetrieben,  keine  Empfindlichkeit,  kein  Erguss.  Unterer  Leberrand  in 
der  MammilL-L.  3  cm  unter  dem  Rippenbogen,  in  der  Lin.  alba  4  cm 
über  dem  Nabel,  in  der  1.  Parastemallinie  noch  in  horizont.  Nabellinie. 
Oberfläche  glatt,  Rand  stumpf.  Auch  die  Milz  überragt  percutorisch  nach 
unten  den  Rippenpfeiler  um  einige  cm.  Palp.  gelingt  nicht.  Im  Urine 
nichts  besonderes.    Fester  Stuhl. 

Operation  9.  Dez.  1 886.  Gewöhnliche  Vorbereitung :  Abführmittel, 
Vollbad,  seit  dem  vorigen  Abend  keine  Nahrung  mehr.  Chloroform- 
narkose von  ruhigem  Verlauf.  Rechte  Seit^nlage.  üeber  der  7.  1.  Rippe 
zwischen  hinterer  Axillar-  und  Seapularlinie  5  cm  langer  Schnitt  bis  aufs 
Periost.  Sofortige  Blutstillung.  Subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen 
Rippenstückes  mit  der  Rippenscheere.  Einschnitt  in  die  blossgelegte  Pleura 
costalis.  Langsame  Entleemng  des  Inhaltes,  ca.  Vh  Ltr.  dünnflüssigen 
grünen,  mit  gelben  fibrinösen  Schwaiten  gemischten,  geruchlosen  Eiters. 
Drainage  mit  2  Röhren  dicksten  Kalibers.  Jodofonngaze  auf  die  Ope- 
mtionswunde.  Occlusivverband  mit  Sublimat- Holz wollekissen  und  Bruns*- 
acher  Watte. 
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Verlauf  9.  Dez.  1886  bis  23.  Mftrz  1887.  Bis  zum  31.  Jan.  leicbte 
Febris  hectica  mit  Morgentemperataren  zwischen  37^ — 38^  Abendtemp. 
38* — 39^  Von  nun  an  Morgentemp.  nie  über  37^  und  auch  die  Abend- 
temperaturen meist  normal,  nur  ganz  vereinzelt  subfebril  im  Max.  38,3*. 
VerbandwecLsel  von  Anfang  an  nur  jeden  4. — 5.  Tag.  Scbon  vom  3. 
Verbände  an  suecessive  Kürzung  der  beiden  Drainröhren ;  vom  4.  Verbände 
an  nur  noch  ein  Drainrohr.  Am  5.  Febr.  Vertauschung  des  dicken  gegen 
ein  dünneres  Drain.  Am  1.  Febr.  die  Operationswunde  bis  auf  die 
Drain5ffnung  vernarbt.  Am  10.  Febr.  definitive  Entfernung  des  Drain- 
rührchens,  welches  schon  2mal  herausgeglitten  im  Verband  gefunden  wor- 
den war,  nur  noch  minimale  Sekretion.  Von  da  an  nur  noch  Deckver- 
band mit  Jodoformgaze  und  Watte,  später  Borsalbe.  Vom  14.  Jan.  an 
Maceration  der  Haut  in  der  (Jmgebung  der  Wunde  von  Seite  des  Se- 
kretes durch  Streupulver  (Amjl.,  Acid  bor.)  bekämpft.  Schon  am  1.  Febr. 
starke,  aber  nur  lokale,  auf  die  Wundumgebong  beschränkte  Einziehung 
der  Thoraxwand  ausgebildet.  Vom  11.  Jan.  an  merkliche  Verminderung 
von  Husten  und  Auswurf.  Am  19.  Febr.  über  dem  ganzen  eheaMÜlipBa 
Exsudatbezirk  wieder  leises  Vesic.-Atmen.  Am  28.  Febr.  auch  die  broncho- 
pneumonischen  Ei-scheinungen  über  beiden  Lungenspitzen  nur  noch  sehr 
gering,  namentlich  gar  keine  Kasselgeräusche  mehr.  Gutes  subjektives 
Befinden.  Aussehen  und  Emllhrung  bedeutend  besser,  als  Diäteticum 
war  vom  27.  Dez.  an  Kephir  verabreiclit  worden.  Erstmaliges  Aufstehen. 
Befund  bei  der  Entlassung  am  23.  März:  Die  Operations  wunde  bis  auf 
eine  kleine  Fistel  vernarbt,  durch  welche  die  Sonde  jedoch  nur  noch 
Vs  cm  tief  in  die  Weichteile  eindringt,  minimale  Sekretion.  Nur  um  die 
Narbe^  hemm  merkliches  R6tr6cisseroent  der  Thorax  wand  ung.  Die  1.  Lunge 
fanktionieii  wieder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung ,  allein  Über  dem  ehe- 
maligen Exsudatbezirk  mischen  sich  mit  den  physikalischen  Symptomen 
der  Oblitei-atio  pleurae  diejenigen  der  käsigen  Pneumonie ,  die  käsige 
Pneumonie  im  r.  ünterlappen  besteht  fort,  dagegen  über  beiden  Spitzen 
die  Infiltrationssymptome  viel  weniger  marquant  als  bei  der  Aufnahme. 
Pat.  hat  die  letzten  Wochen  den  grösstenTeil  des  Ts^es  ausser  Hett  zu- 
gebracht, Aussehen,  Kräfte  und  Ernährungszustand  recht  befriedigend. 
Nur  vereinzelte  subfebrile  Abendtemperaturen.  Cyanose,  Dyspnoe  massig. 
Husten  und  Auswurf  sehr  gering.     Appetit  und  Schlaf  ordentlich. 

Nachuntersuchung  vom  6.  Mai  1888.  Relativ  gesundes,  selbst 
etwas  rotwangiges  Aussehen.  Nur  leichte  Cyanose.  Ordentlicher  Er- 
nährungszustand. Subjektive  und  objektive  Dyspnoe.  Bei  ruhigem  Sitzen 
30  Respirationen,  die  Inspiration  unter  Beteiligung  der  Mm.  Scaleni  und 
Stemo-cleidomastoidei.  In  der  hintern  Scapular-L. ,  über  der  7.  Rippe, 
eine  6  cm  lange,  weissblaue,.  in  der  Mitte  trichterförmig  eingezogene  Narbe, 
vollkommen  solide;  von  Fistel  keine  Spur.  Die  Einziehung  entspricht 
einem  noch  deutlich  vorhandenen  Rippendefekt.,  die  abgestumpften  En- 
den der  Rippen   leicht  fühlbar.     Von  Auge   eine  Scoliose   absolut   nicht 
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nachzuweisen.  Die  1.  Schalter  kaum  am*8  Herken  tiefer  als  die  r.  Eine 
Cyrtometerkurve  in  der  Höhe  des  9.  Brustwirbels  ergibt  nar  spurweise 
Differenzen,  vom  zu  Ounsten,  seitlich  und  hinten  zu  Ungunsten  der  Em- 
pjemseite  des  Thorax.  Die  1.  Olaviculargruben  ein  Bischen  tiefer,  üeber 
der  ganzen  1,  Lunge  relative  D&mpfung;  eine  AbschwHchung  des  Stimm- 
fremitus  1.  gegenfiber  r.,  doch  äusserst  gering.  Ueber  der  1.  Lunge  Über- 
all unbestimmtes  AtmungsgerSusch,  mit  Ausnahme  der  beiden  obem  Li- 
tercostalräume  vom,  wo  bei  tjmp.  Beiklang  des  Perkussionsschalles 
Bronchialatmeui  aber  zur  Zeit  ohne  Rasselgeräusche,  üeber  der  r.  Lunge 
nirgends  intensivere  Dämpfung,  üeber  der  r.  Spitze  keine  Oavemen- 
symptome.  Dagegen  eine  Zone  verminderter  Sonorität  vom  untern  Sca- 
pularwinkel  bis  zum  untern  Lungenrand,  und  in  diesem  Bereiche  zer- 
streute mittel-  und  kleinblasige,  klingende  Rasselgeräusche  (käsige  Pneu- 
monie). Pat.  hat  ziemlich  viel  Husten,  besonders  am  Morgen,  verbunden 
mit  eitrigem  Auswurf,  wird  aber  auch  in  der  Nachtruhe  durch  denselben 
häufig  gestört.  Keine  Nachtschweisse.  Sie  verrichtet  die  Hausgeschäfte 
und  den  Beruf  als  Hutmacherin  wie  früher. 

25.  PalL 

W.  Jacob,  32  J.,  Landwirt  von  Küssnacht,  20.  Dez.  1886  bis  12.  Febr. 
1887.  Empyema  tboracis  sin.  Thoracotomia  c  resectione  cost.  VIII. 
21.  Dez.    Geheilt. 

Anamnese.  Mutter  an  der  Auszehrung  gestorben.  Li  der  Jugend 
Masern,  sonst  immer  gesund.  Beginn  der  jetzigen  Krankheit  vor  3  Wo- 
chen mit  heftigem  Stechen  auf  der  1.  Brustseite,  Atemnot,  ziemlich  hohem 
Fieber  (bis  39*).  Keine  Erleichterung  auf  ärztlich  verordnetes  Senfpapier, 
dann  2mal  trockene  Schröpfköpfe,  auch  keine  Besserung  auf  ausgedehnte 
Jodbepinselungen  und  Ableitung  auf  den  Darm.  Fortwährend  hohes 
Fieber,  vollständige  Appetitlosigkeit,  allgemeine  Schwäche.  Am  17.  Dez. 
Aufnahme  auf  die  taned.  Klinik.  Heute  Probepunktion,  welche  Eiter  als 
Inhalt  der  L  Thoraxhöhle  ergab.     Verlegung  auf  die  chirurg.  Klinik. 

Status  praes.  am  20.  Dez.  1886.  üeber  mittlere  Körpergrösse, 
etwas  Abmagerung.  Livor  von  Wangen  und  Lippen.  Geringe  Fieber- 
temperatur. L.  auf  dem  Rücken  au^ebi-eitetes  Erythem  von  Vesicat. 
herrührend.  Erhöhte  Rückenlage,  geringe  Beschleunigung  der  vorwiegend 
abdom.  Respiration,  die  1.  Thoraxseite,  besonders  in  der  Axill.-L.,  vorge- 
wölbt Intercostalräume  verstrichen,  tiefe  Inspirationen  weniger  ausgiebig 
als  rechts,  Klage  über  stechende  Schmerzen  links,  auch  die  Perkussion  da- 
selbst sehr  empfindlich.  Ueber  dei*  1.  Lunge  vorn  überall  Sonorität,  dagegen 
absolute  Dümpfung  in  der  Seitengegend  von  der  Mammill.-L.  an,  deren 
oberer  Rand  hinten  an  der  Spina  scapulae  steht.  Ueber  der  Fossa  supra- 
spin.  gedämpfte  Tympanie.  Hinten  vom  3.  Brustwirbel  an  ansgesproche* 
nes  Compressionsatmen ,  in  der  Seitengegend  von  der  3.  Rippe  an  gar 
kein  Atmungsgeräusch,    üeber   dem    Bezirke   absoluter  Dämpfung    fast 
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aufgehobener  Stinunfiremitns.  Nirgends  RhonchL  Von  Herzbewegung 
nichts  sieht-  oder  fühlbar.  B.  Herzgrenze  bis  6  cm  ttber  den  r.  Stemal- 
rand  verschoben.  An  der  r.  Lunge  physikalisch  nichts  Abnormes,  ebenso 
am  Abdomen  und  seinen  Organen.    Keine  Albominnrie. 

Operation  21.  Dez.  1886.  Grflndliche  Desinfektion  des  Operations- 
gebietes. Cbloroformnarkose  von  ungestörtem  Verlauf.  Lagerung  auf 
die  gesunde  Seite.  Nach  Durchtrennung  der  Weichteile  ttber  der  8.  Rippe 
subpeiiostale  Resektion  eines  3  cm^langenStttckes  der  Rippe  circa  in  der 
hintern  AzüL-L.  mit  Elevatorien  und  Rippenschere,  ünbedetitende  Blu- 
tung. 4  Ligaturen.  Mit  ErOffiiung  der  Pleura  costalis  zuerst  Entleerung 
grosser  Klumpen  eingedickten,  dann  einer  bedeutenden  Menge  dttnnflttsisi- 
gen,  grttnen,  geruchlosen  Eiters.  Keine  Ausspttlung  der  Empyemhtthle. 
Dickes  Drainrohr.  Grosser  Verband  aus  Jodoformgaze  und  darüber  du- 
bllmai-flolzwollekissen  und  Bruns*sche  Watte. 

Verlauf  21.  Dez.  1886  bis  12.  Febr.  1887.  21.— 24.  Dez.  fleber- 
fr^,  dann  bis  6.  Jan.  subfebrile  und  febrile  Temperaturen  im  Max.  39,9*, 
ohne  nachweisbare  Retention  von  Sekret.  Dagegen  vom  3.  Jan  an  aus- 
geprilgte  peritonitische  Symptome:  Ziemlich  starke  Spannung  und  Auf- 
treibung des  Abdomens,  heftige  spontane  ^hmerzen  in  der  1.  Bauchhftlfte, 
starke  Druckempfindlichkeit,  ürinretention.  In  der  Nacht  vom  6. — 7.  Jan. 
wiederholtes  Erbrechen,  an  Frequenz  zunehmender,  an  Qualität  abnehmen- 
der Puls,  am  7.  Febr.  144.  (Peritonitis  subdiaphragmatica.)  Ottnstiger  Ver- 
lauf unter  entsprechender  Behandlung :  flttssige  Kost,  Opium,  Eispillen.  Vom 
10.  Febr.  an  rechtseitige  Bronchopneumonie  mit  pleuritischem  Exsudat  bis 
zum  Angulus  scapulae :  Dämpfung  ttber  der  r.  Lunge  hinten,  relativ  bis  zum 
Angulus  scap.  dann  absolut,  hier  mit  aufgehobenem  Stimmfremitus  und 
Vesic- Atmen ;  ttber  dem  Angulus  scap.  beide  nur  abgeschwächt  und 
ttberall  neben  katarrhalischen  Rhonchi  zerstreutes,  kleinblasiges,  klingen- 
des Rasseln.  Dabei  erhebliche  Cyanose,  filiformer  Puls  bis  140,  bedeu- 
tende Dyspnoe,  Respirationszahl  immer  um  40  herum.  Stimulation  mit 
Eieiigrog;  als  Ezpectorans:  Senegac.  Liqu.  ammon.  anis.  Ablauf  bis  zum 
20.  Jan. 

Verbandwechsel  1 — 3  täglich.  Sekretmenge  nie  betiKchtlich.  Am 
5.  Jan.  bereits  ausgiebige  Oliteraüo  pleurae  konstatierbar,  die  Höhle 
beim  Abtasten  mit  dem  Finger  nur  noch  ganz  klein.  Obgleich  das  Se- 
kret geruchlos,  einmalige  Ausspttlung  mit  Sol.  Sublim.  1 :  2000,  lauwarm. 
Successive  Kttrzung  des  dicken  Drainrohrs  bis  am  25.  Jan.,  Einführung 
eines  dttnnem,  definitive  Entfernung  am  2.  Febr.,  nur  noch  leichter  Deck- 
verband. Erstmaliges  Aufstehen.  Entlassimg  am  12.  Febr.  Fistel  ganz 
vernarbt.  Geringer  Tiefstand  der  1.  Schulter  und  kaum  sichtbare  Thoraz- 
retiniktion.  Hinten  unten  r.  normale  physikalische  Verhältnisse;  1.  die 
Symptome  der  Oliteratio  pleurae,  keine  Lifiltratiönserscheinungen ,  auch 
.die  Lungenspitzen  vollkommen  freh 

Nachuntersuchung  vom  29.  April  1888.    Ausser  einem  Brust- 
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kaiarrb,  seit  dem  Spitalaustritt  nie  mehr  krank.  Wiederaufnahme  der 
Arbeit  als  Landwirt  2  Monate  nachher,  d.  h.  im  Mai  1887,  welcher  Fat. 
bis  heute  ununterbrochen  obliegen  konnte.  Fat.  bekommt  leichter  eng 
als  früher.  Nie  Stechen  auf  der  1.  ßrustseite.  Ab  und  zu  will  Fat 
bei  schlechter  Witterang  etwas  Husten  mit  schleimigem  Auswurf  gehabt 
haben,  dem  sogar  von  Zeit  zu  Zeit  Blut  beigemischt  gewesen  sei.  Blühen- 
des Aussehen;  trefflicher  Ernährungszustand;  ausserordentlich  kräftige 
Muskulatui*.  Körpergewicht  zur  Zeit  75  kg,  während  es  ca.  1  Monat 
nach  der  Genesung  nur  64  kg.  betragen  habe.  Fuls  72,  regelmässig,  gut 
gespannt  und  gefüllt.  Respiration  bei  ruhigem  Sitzen  18.  Ein  wenig 
Cjanose  der  Lippen.  Gleicher  Stand  beider  Schultern.  Minimale  Wirbel- 
bäulenscoliose  des  untern  Brustteils  nach  rechts.  4  cm  unter  dem  1.  An- 
gulus  scapulae  zwischen  Scapular-  und  hinterer  Axill.-L.  eine  8  cm  lange, 
lineare,  weisse,  etwas  eingezogene  Narbe.  Darunter  keine  freien  Rippen- 
enden fühlbar.  In  keiner  der  Spitzen  Lifiltrationserscheinungen  weder 
perkutorisch  noch  auskaltatorisch.  Keine  manifeste  Differenz  im  plijsik. 
Befunde  beider  Lungen  nachweisbar.  Unterhalb  der  Narbe  sogai'  das 
Vesic- Atmen  etwas  lauter  und  der  Stimmfremitus  stärker  als  r.  L.  vor- 
derer Lungenrand  an  der  5.  Rippe.  Derselbe  mit  Sicherheit  perkutorisch 
frei  verschieblich.  R.  Lungenrand  an  der  7.  Rippe.  Keine  HerzvergrÖsse- 
rung  noch  Fixation  an  abnormer  Stelle,  Herztöne  rein.  Die  Aufhs^hme 
einer  Cjrtometerkurve  zwischen  5.  Rippenknorpel  und  7.  Brustwirbel  in 
Mammillarhöhe  ergibt  für  die  Seite  des  operierten  Empyems  Überall 
grössere  Durchmesser,  Differenz  im  Maximum  2 Vi  cm,  in  der  Mam- 
millarliuie. 

26.  FalL  . 

B.  Otto,  42  J.,  Eisendreher  von  Oerlikon,  ö.  Jan.  bis  25.  März  und 
7.  bis  10.  April  1887.  Empjema  thoracis  dextri.  Thoracotomia  c.  re- 
sectione  cost.  VIII.  10.  Jan.   Geheilt. 

Anamnese.  Keine  tuberkulöse  noch  anderweitige  Belastung. 
Noch  nie  krank.  Vor  ca.  Vi  Jahr  Erkältung  bei  der  Arbeit,  darauf  Frost, 
Fieber,  Stechen  auf  der  r.  Brustseitc,  allgemeines  Unwohlsein.  Trotz- 
dem Fortführung  der  gewohnten  Beschäftigung ,  bis  vor  ca.  5  Wochen, 
wo  eine  zweite  Attaque  ganz  gleicher  Art,  aber  heftiger,  zur  ßettinihe 
zwang.  Der  zugezogene  Arzt  erklärte  die  Affektion  flir  eine  Brnstfell- 
entzündung.  Entsprechende  Behandlung  bis  zur  Ueberweisung  an  die 
med.  Klinik  am  4.  Jan.  1887. 

Status  praes.  ö.  Jan.  1887.  Gracile  Statur,  Abmagerung,  atro- 
phische Muskulatur.  Leidender  Gesichtsausdruck.  Wenig  feuchte,  be* 
legte  Zunge.  Livor  von  Wangen  und  äussern  Schleimhäuten.  Leichte 
Fiebei-temperatur.  Beschleunigter,  dUrfliger  Fuls.  Beschleunigte  costo- 
abdom.  Respiration,  wobei  die  r.  Thoraxseite  zurückbleibt.  Diese  im 
untern  Teile  erweitert,   die  Intercostalräume  flacher.    In  der  r.  Scap.-L! 
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im  8.  Istercostafraom  Ponktionsnarbe  von  einer  gestern  auf  der  med. 
Klinik  mit  Pravaz'scher  Spritze  vorgenommenen  Probepunktion,  durch 
welche  man  dickrahmigen,  geruchlosen  Eiter  aspirierte,  üeber  der  r. 
Lunge  absolute  Dämpfung ,  deren  obere  Grenze  von  der  horizontalen 
Mammillar-L.  vom  zum  3.  Brustwirbel  hinten  zieht,  mit  abgeschwächtem, 
bis  aufgehobenem  Vesic.-Atmen  und  Stimmfremitus,  fehlendem  Bacceili'- 
schem  Phänomen,  mit  Empfindlichkeit  fQr  Druck  und  Perkussion,  ohne  Rassel- 
geräusche. Probepunktion  auf  der  med.  Klinik  von  gestern  ergab  als 
Inhalt  der  r.  Pleuiti  rahmigen,  grünen  Eiter.  Links  normale  Verhältnisse. 
Beide  Lungenspitzen  frei.  An  Herz  und  Abdominalorganen  nichts  Patho- 
logisches. Weder  Husten  noch  Auswurf.  Keine  Albuminurie.  Retar- 
dierte Defllcation. 

Nachdem  sich  der  Zustand  ziemlich  unverändert  geblieben,  wurde 
geschritten  zur 

Operation  am  10.  Jan.  1887.  Chloroformnarkose.  Desinfektion  des 
Operationsgebietes,  Weichteilschnitt  mit  seiner  Mitte  ca.  in  der  hiniem 
Axill.-L.  auf  der  8.  Rippe.  Von  dieser  subperiostale  Resektion  eines 
27«  cm  langen  Stückes  mittelst  Elevatorien  und  Rippenschere.  Eröffnung 
der  Pleura,  Entleerung  von  ca.  1  Ltr.  dicken,  grünen,  aber  geruchlosen 
Eiters.  Dickstes  Drainrohr.  Jodoformgaze  auf  die  Wunde.  Occlusiv- 
verband  mit  Sublimat-Holzwollekissen  und  Bruns'scher  Watte.  Keine  Aus- 
spülung der  Höhle. 

Verlauf  10.  Jan.  bis  25.  März  1887.  Vom  Tage  der  Operation  an 
febrile  nebst  nur  vereinzelten,  subfebrilen  Temperaturen  bis  zum  9.  Febr., 
von  da  an  vollkommene  Afebrilität.  Verbandwechsel  bis  Ende  Januar 
jeden  2.  Tag,  von  da  an  3-  -4  täglich,  nur  noch  leichter  Deckverband  mit 
Jodoformgaze  und  ßruns'scher  Watte.  Kürzung  des  Draim*ohrs  am  26.  Jan. 
Entfernung  am  8.  Febr.  Vom  14.  Febr.  an  allmählicher  Schluss  der  Pleura- 
fistel,  Benarbung  der  Üppig  granulierenden  Incisionswunde  unter  Aetzung 
mit  dem  Lapis  infem.  Am  19.  März  die  Wunde  vollkommen  geschlossen. 
Sekretmenge  schon  am  26.  Jan.  nur  noch  massig,  vom  14.  Febr.  an  ganz 
gering.  Bald  nach  der  Operation  eklatante  Besserung  des  Allgemein- 
befindens, Abnahme  des  Hustens,  Appetit  und  Schlaf  besser.  £k*stmaliges 
Aulstehen  am  20.  März.  Entlassung  am  25.  März  bei  gutem  Ernährungs- 
zustand, fest  vernarbter  Wunde.  Von  der  Mitte  der  Scapula  an,  die 
Symptome  von  Obliteratio  pleurae  mit  dicker  Schwartenbildung.  Kaum 
hörbares  Atmungsgeräusch.  Spur  weise  Thoraxreti-aktion  und  linksseitige 
Dorsalscoliose  mit  ganz  geriitgem  Tiefstand  der  r.  Schulter. 

7.  Apr.  1887  Wiederaufnahme  in*s  Spital.  Der  Kranke  hat  2  Wo- 
chen zu  Hause  zugebiacht,  hat  sich  möglichst  geschont,  noch  nicht  ge- 
arbeitet, täglich  bei  guter  Witterung  einen  kleinen  Spaziergang  gemacht. 
Im  Verlauf  der  letzten  paar  Tage  soll  sich  über  der  Operationswunde 
eine  na.  hübnereigrosse  Vorwölbung  gebildet  haben  und  gestern  infolge 
eines  heftigen  Hustenstosses  geborsten  sein,  unter  Entleerung  von  Euter, 
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• 
etwa  ein  Trinkglas  voll.  Bis  hente  früh  Verband  mit  Carbolwatte  und 
Binden,  vom  Pat  selbst  angelegt.  Jetzt  sieht  man  nur  noch  eine  kleine 
Fistelöffhung  mitten  in  der  Narbe,  aus  welcher  etwas  geimchloser  Eiter 
heraussickert.  Die  Sonde  führt  nur  in  eine  kleine,  die  Haut  unterminie- 
rende Hohle,  nicht  durch  die  Bippenwand  in  die  Pleura.  Bis  zum  19.  April 
ist  unter  gewöhnlichem  antiseptischem  Verbände  (Jodoformgaze  und  Subli- 
matholzwollekissen) wieder  vollständige  Vernarbung  eingetreten.  Nie 
Fieber.     Pai  stand  täglich  auf.     Wiederentlassung. 

Nachuntersuchung  vom  6.  Mai  1888.  3  Wochen  nach  Spital- 
austritt Wiederaufnahme  der  strengen  Fabrikarbeit  als  Eisendreher,  welche 
Pat.  bis  heute  nie  mehr,  auch  nur  voiübergehend,  aufgeben  musste.  Nie 
Husten  noch  Auswurf;  kein  Seitenstechen,  keine  Engbrüstigkeit  Ordent- 
licher Ernährungszustand  (Körpergewicht  59  kg),  aber  etwas  blasse  Ge- 
sichtsfarbe. Keine  Cyanose  der  äusseren  Schleimhäute.  Ruhige  Respi- 
ration, 18 ,  costo-abdom.  gleich  ausgiebig  auf  beiden  Seiten.  Langsamer, 
kräftiger  Puls.  R.  auf  der  8.  Rippe  zwischen  hinterer  AxiU.  und  Scap.-L. 
eine  8  cm  lange,  weisse,  lineare,  verschiebliche,  kaum  eingezogene  Narbe, 
darunter  kein  Rippendefekt.  Symptome  von  abgelaufener  Pleuritis  ad- 
haesivä  r.  auch  hinten  unten  nicht  nachweisbar,  nur  gibt  die  perkutori- 
sche Prüfung  auf  respir.  Verschieblichkeit  des  vorne  an  der  7.  Rippe  be- 
ginnenden r.  Lungenrandes  kein  sicheres  Resultat.  L.  vom  Lungen- 
rand an  der  5.  Rippe.  Keine  Spitzeninfiltration.  Herzdämpfung  an  nor- 
maler Stelle,  verkleinert  (Leichtes  Emphysem.)  Herztöne  rein.  Trotz 
etwas  Tiefstand  der  r.  Schulter  keine  sichtbare  Scoliose.  Eine  genaue 
cyrtometr.  Aufnahme  des  Thoraxumfanges  zwischen  5.  Rippenknorpel  und 
8.  Brustwirbel  weist  für  die  ehemalige,  empyematische  r.  Thoraxseite 
fast  allseitig  noch  etwas  grössere  Durchmesser  nach ,  als  auf  der  1.,  im 
Max.  um  1,2  cm. 

27.  FalL 

B.  Luise,  44  J.,  Seidenwinderin  von  Dübendorf,  15.  Jan.  bis  6.  Mai 
1887.  Empyema  thoracis  dext.  tubercul.  Tuberculosis  pulm.  utriusque. 
Thoraootomia  c.  resectione  cost.  VEL  15.  Jan.  Geheilt. 

Anamnese.  Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar.  Bis  zum 
Beginn  der  jetzigen  Krankheit  angeblich  immer  gesund.  Vor  2V,  Mo- 
naten Erkrankung  mit  heftigen,  stechenden  Schmeißen  auf  der  r.  Bmsi- 
seite,  Hasten,  schaumigem  Auswurf,  Atemnot.  Aeiitliche  Diagnose: 
Brustfellentzündung.  Probepunktion  noch  mit  Entleerung  klarer  Flüssig« 
keii.  üeberweisung  an  die  med.  Klinik,  wo  die  gestern  angeführte 
Probepanktion  dünnen  Eiter  ergab. 

Status  praes.  15.  Jan.  üeber  mittelgrosse  Pat.  von  sehr  dürfti- 
gem Ernährungszustand  und  extremster  Schwäche.  Wangen  und  Lippen 
cyanotisch,  Gesicht  mit  Schweiss  bedeckt,  schmerzvoller,  ängstlicher  Ge- 
sichtsausdruck.    Zunge  trocken  und  belegt  Fieber.-T.  (heute  Morgen  39*.) 
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Puls  120,  regelmässig,  sehr  schwach.  Mühsame  Expektoration  klum- 
pigen, eiterigen  Sputums.  Thorax  lang,  flach;  rechte  Hälfte  erwei- 
tert, Intercostahäume  verstrichen,  geringere  Beteiligung  an  der  Respiration 
im  Vergleich  zur  linken.  Die  Respiialion  beschleunigt,  45,  vorwiegend 
abdominal.  Gedämpfte  Tympanie  über  den  Supra  und  Infraclavicular- 
gruben  beider  Seiten  mit  klein-  und  mittelblasigen,  klingenden  Rassel- 
geräuschen. R.  vom  3.  Intercostalraum  an  intensive  Dämpfung.  In  der 
r.  Seitengegend  bis  gegen  die  Axilla  Schenkelschal].  Hinten  laute  Tym- 
panie bis  zum  4.  Brustwirbel,  dann  Dämpfung,  vom  5.  an  absolut, 
Stimmfremitus  nicht  fühlbar,  Bronchophonie  abgeschwächt,  an  der  oberen 
Dämpfungsgrenze  deutliche  Aegophonie.  Aufgehobenes  Atmungsgeräusch. 
L.  überall  verminderte  Sonorität,  Atmungsgeräusch  und  Stimmfremitus 
abgeschwächt,  hinten  zerstreute  mittel-  und  kleinblasige,  klingende  Rhonchi. 
Spitzenstoss  des  Herzens  schwach,  im  6.  Intercostalraum  3  cm  ausserhalb 
der  Mamm.-L.  Oberer  Herzrand  3.  Rippe,  linker  3  cm  ausserhalb  der 
Mamm.-L.,  rechts  die  Herzdämpfung  von  der  pleuritischen  nicht  abgrenzbar. 
Abdomen  massig  gewölbt,  nicht  druckempfindlich,  seitlich  abhängigste 
Partien  tjmpanitisch,  etwas  Tiefstand  der  Leber.  Milz  nicht  palpabel. 
Keine  Albuminurie.     Reine  Störung  der  Defäkation. 

Operation  15.  Jan.  1887.  Linke  Seitenlage.  Desinfektion  des 
Operationsgebietes.  Chloroformnarkose  von  ziemlich  unruhigem  Verlauf. 
Weichteilschnitt  auf  der  7.  Rippe  in  der  hinteren  Axill.-L.  ca.  5  cm  lang. 
Sofortige  Unterbindung  der  wenigen  spritzenden  Haut-  und  Muskelge- 
fässe.  Subperiostale  Resektion  (mit  Elevat.  und  Rippenschere)  eines  ca. 
3  cm  langen  Rippenstückes,  während  die  Wundränder  mit  scharfen  Dop- 
pelhacken möglichst  auseinandergehalten  werden.  Mit  Eröffnung  der  frei- 
gelegten und  vorgewölbten  Pleura  cost.  Entleerung  von  3  Liter  gelb- 
grünen,  dünnflüssigen  Eiters,  welche  zur  Vermeidung  etwaigen  Kollapses 
zeitweise  durch  Tamponade  der  Wunde  mit  dem  Finger  unterbrochen 
wird.  Trotzdem  erfordert  der  elende  Puls  sofortige  Einflössung  von  Wein 
und  subkutane  Injektion  von  3  Spritzen  Aether.  Aufsetzen  der  Pat.  wird 
vermieden,  und  in  flacher  Rückenlage  derselben  ein  dickstes  Drainrohr  in 
die  Höhle  eingeführt,  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  ein  volu- 
minöser Occlusivverband  um  den  ganzen  Thorax  appliciert^  aus  Sublimat- 
Holzwollekissen  und  Bruns*scher  Watte.  Wärmflasche  ins  Bett,  Stimu- 
lation mit  Champagner. 

Verlauf  15.  Jan.  bis  6.  Mal  1887.  Von  Anbeginn  an  Afebrilität 
mit  bloss  ganz  vereinzelten,  meist  abendlichen,  subfebrilen  Temperaturen, 
ausgenommen  zweimaliges  mehrtägiges  Retentionsfieber.  Meist  nur  4  bis 
5täglicher,  ausnahmsweise  rascherer  Verbandwechsel.  Nie  Ausspülungen. 
Kürzung  des  Drainrohrs  am  23.  Jan.  Vertauschuug  mit  einem  dünnem 
am  5.  Febr.,  welches  am  9.  und  1 5.  gekürzt,  am  18.  durch  ein  neues 
ersetzt  wirdi  weitere  Kürzung  am  14.  März.  Erster  Versuch  dasselbe 
bleibend  wegzulassen  am  1.  April,  worauf  Pat.  am  5.  April  ziun  ersten- 
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mal  das  Bett  verlässt.  Allein  vom  10. — 15.  April  wieder  hektisches  Fieber 
mit  Max.-T.  von  40,1^  und  obgleich  weder  physikalisch,  noch  durch 
Probepunktion  (zwischen  8.  und  9.  Rippe  in  der  Scapularlinie)  Reten- 
tion unter  der  vollständig  geschlossenen  Fistel  nachweisbar,  am  15.  April 
spontaner  Wiederaufbruch  mit  Entleerung  einiger  Deciliter  dickrahmigen 
Eiters.  Neue  Drainage  nach  Erweiterung  der  Fistel  mit  der  Kornzange. 
Sofortige  Afebrilitfit.  Am  27.  April  zweiter  Versuch  definitiver  Entfer- 
nung des  Drains,  Fat.  steht  wieder  täglich  auf  und  bleibt  nun  bei  voll- 
kommen vernarbter  Drainstelle  fieberfrei  bis  zum  Austritte  am  6.  Mai. 
Relativ  rasche  Vernarbung  der  Incisions wunde,  dieselbe  schon  am  15. 
Febr.  bis  auf  die  Drainstelle  ganz  vollzogen.  Infolge  des  unnihigen,  un- 
vernünftigen Benehmens  der  Fat.  häufiges  Herausgleiten  des  Drainrohrs, 
und  durch  daheriges  Kratzen  desselben  an  den  Granulationen  der  Wunde, 
wiederholte  leichte  Blutungen  in  den  Verband,  und  vom  18.-22.  März 
leichtes  Resorptionsfieber  durch  Sekretretention.  Nach  der  Operation  nur 
sehr  langsame  Besserung  des  Emährungs-  und  Kräftezustandes,  stets  viel 
Husten  mit  eiterigem  Sputum,  die  ersten  4  Wochen  sehr  kopiös.  Seit 
Anfang  M'ärz  jedoch  trefflicher  Appetit  und  unter  Kephirkur  rasche  Zu- 
nahme des  Körpergewichts  und  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Ent- 
lassung am  6.  Mai  1887  in  folgendem  Zustande: 

Operationswunde  vollständig  vernarbt,  reaktions-  und  sekretionslos. 
Kaum  angedeutete  Thoraxretraktion  und  linksseitige  Scoliose  der  Brust- 
wirbelsäule, maximale  Lateralabweichung  ca.  1  cm.  üeber  der  r.  Lunge 
mit  Ausnahme  des  Befundes  von  Oblitei*atio  pleurae  physikalisch  keine 
Veränderungen  bis  zur  Spitze.  Hier  Kavemensjmptome  wie  vor  der 
Operation,  ebenso  über  der  1.  Lungenspitze,  während  auf  der  ganzen 
übrigen  Lunge  1.  die  Erscheinungen  diffuser  käsiger  Pneumonie  fortbestehen. 
Noch  immer  ziemlich  viel  Husten  mit  Sputum  numulatum,  ca.  100  com 
pro  die.  Abdominalorgane  frei.  Keine  Albuminurie.  Appetit  relativ  gut. 
Ausseben,  Emährungs-  und  Kräflezustand  ordentlich. 

Nachuntersuchung  vom  6.  Mai  1888.  Erst  ca.  V«  J^hr  nach 
dem  Spitalaustritt  wieder  Aufnahme  der  Arbeit  als  Hausfrau  und  Schnei- 
derin, seit  4  Wochen  sogar  Beteiligung  bei  der  Feldarbeit.  Während  der 
ersten  Wochen  nach  Spitalaustritt  konnte  Fat  je  nur  einen  Teil  des 
Tages  ausser  Bett  zubringen.  Zwei  Tage  vor  Weihnachten  1887  soll  sich 
die  wiederaufgebrochene  Wunde  geschlossen  haben.  Bis  dahin  immer  noch 
ziemlich  reichliche  Sekretion.  Fat.  behandelte  die  Wunde  selbst  mit  FAaster- 
verbänden.  Seit  Vei^schluss  der  Fistel  angeblich  nie  mehr  Husten  noch 
Auswurf,  keine  Nachtschweisse.  Stets  guter  Appetit  und  Schlaf.  Fat. 
hat  sich  in  der  That  punkto  Einährungs-  und  Kräftezustand  erstaunlich 
erholt.  Das  Fettpolster  ziemlich  reichlich.  Körpergewicht  55  kg;  rot- 
wangiges Aussehen,  fast  gar  keine  Oyanose.  Respirationsfrequenz  bei 
ruhigem  Stehen  nur  18,  vorwiegend  costal.  aber  mit  bedeutender  Diffe- 
renz zwischen  beiden  Seiten  derart,  dass  die  r.  vordere  Thoraxhälfte  fast 
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li^en  bleibt;  dieselbe  auch  deutlich  abgeflacht.  Starker  Tiefstand  der 
r.  Schalter,  die  r.  Scapula  mit  dem  inneren  Rande  weit  abstehend. 
Scoliose  des  ganzen  Brnstteils  der  Wii'beldäule  nach  L  mit  maximaler 
Abweichung  von  1  cm.  Zwischen  r.  L.  scapular.  und  L.  axillar,  post.  im 
Verlaufe  der  .7.  Rippe  eine  solide,  7  cm  lange,  lineare,  weisse,  an  zwei 
Stellen  etwas  eingezcjene,  aber  frei  verschiebliche  Narbe;  von  Knochen- 
defekt  keine  Spur.  Während  der  Untersuchung  weder  Husten  noch  Aus- 
wurf. Üeber  der  r.  Lunge  vom  wie  hinten  relative  Dämpfung,  die  aber 
am  intensivsten  über  der  Fossa  supraspin.;  vorn  ziemlich  scharfes  Vesic- 
Atmen,  hinten  über  den  oberen  Partien  unbestimmtes  und  zugleich  sehr 
schwaches  AtmungsgerUusch.  Im  Infrascap.-Raum  leises  Vesic.-Atmen. 
Ein  vereinzelter,  aber  nicht  disÜnkt  klingender  Rhonchus  am  inneren 
Rande  der  Schultcrplattspitze.  Ueber  der  1.  Lunge  mit  Ausnahme  von 
etwas  verminderter  Sonorität  und  abgeschwächtem  Vesic.-Atmen  über  der 
Spitze ,  vollkommen  normale  Verhältnisse,  R.  leicht  abgeschwächter 
Stimmfremitus  und  abgeschwächte  Bronchophonie.  L.  vord.  Lungenrand 
an  der  5.  Rippe,  r.  an  der  6.,  die  respirat.  Vei*schieblichkeit  des  r.  voitl. 
Lungenrandes  nicht  sicher.  Gemäss  einer  Cyrtometerkurve  zwischen 
5.  Rippenknorpel  und  8.  Brustwirbel  besteht  eine  Relractio  thoracis  dextri 
vom  und  seitlich,  so  jedoch,  dass  die  maximale  Differenz  gegen  entsprechende 
Durchmesser  der  1.  Thoraxseite  nur  1  cm  beträgt,  während  die  Kurven 
beider  Seiten  hinten  zusammenfallen.  Keine  Herzdislokation  oder  Dila- 
tation.   Reine,  kräftige  Herztöne.     Langsamer,  guter  Puls. 

28.  Fall 

D.  Gottfried,  13  J.,  von  Bärentsweil,  22.  Febr.  bis  7.  Mai  1887. 
ßmpyema  thoracis  sin.  tubercul.  Thoracotomia  c.  resectione  cost.  VIIL 
22.  Febr.  Exitus  letalis. 

Anamnese.  Mutter  seit  einem  Jahr  lungenleidend.  In  früherer 
Jugend  Masern,  im  Juni  1886  Typhus.  Beginn  der  jetzigen  Affektion 
vor  6  Wochen  mit  Stechen  auf  der  1.  Seite  der  Brust  und  trockenem 
Husten.  Angeblich  weder  Atemnot  noch  Fieber.  Nach  8  Tagen  Bett- 
lägerigkeit wegen  allgemeinen  Unwohlseinar,  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit. 
Wiederaufnahme  der  Arbeit  als  Ausläufer,  allein  nur  für  einige  Tage. 
Erst  in  der  4.  Krankheitswoche  ärztliche  Behandlung.  Seitenstechen  und 
trockener  Husten  anhaltend,  nie  erhebliche  Atemnot.  Eintritt  in  die 
med.  Klinik  am  13.  Jan.  Diagnose:  Pleuritis  exsud.  sin. ;  zweimalige 
Punktion;  das  erste  mal  17.  Jan.  mit  Hebervomchtung  Entleerung  von 
2  Liter  grünlicher,  leichtgetrübter  geruchloser  Flüssigkeit,  das  zweitemal 

I.  Febr.   mit  Potain   ein  gleiches  Resultat,   eine   weitere   Punktion  am 

II.  Febr.  förderte  nur  30  ccm  Serum  zu  Tage.  Am  22.  Febr.  Probe- 
punktion mit  der  Pravaz*schen  Spritze,  die  eiterige  Umwandlung  des  Ex- 
sudates ergab.     Deshalb  Verle£[ung  auf  die  Chirurg.  Klinik. 

Status  praes.  22.  Febr.    Gi*aciler  Körperbau,  geringes  Fettpolster. 
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Passive  linke  Seitenlage.  Matter  Oesichtsausdnick.  Cyanose  des  Ge- 
sichtes und  der  äusseren  Schleimhfiate.  Keine  Oedeme.  Heute  Morgen 
kein  Fieber.  Kleiner,  Fegelmässiger,  dikroter  Puls  von  108.  Klage  über 
Stechen  in  der  1.  Seite.  Coupierte  Sprache,  beschleunigte  costo-abdomi- 
nale  Respiration  von  36,  woran  die  1.  Thorazseite  fast  gar  nicht  beteiligt 
ist,  diese  erweitert,  besonders  sichtbar  vom  unten,  die  1.  Intercostalräume 
verstrichen,  üeber  der  ganzen  1.  Lunge  Schenkelschall  mit  Ausnahme 
der  Spitze  vom,  wo  noch  etwas  Lungenschall  durchklingt,  auch  der 
Traube'sche  Baum  gedämpft.  Nur  über  der  Spitze  noch  Atmungsgeräusch, 
vom  unbestimmten  Charakters,  hinten  bronchial,  sonst  von  Respiration 
nichts  hörbar.  Stimmfremitus  fehlt  absolut.  Von  der  Spina  scap.  an 
Aegophonie.  ßaccellisches  Phänomen  undeutlich,  üeber  der  r.  Lunge 
normale  Verhältnisse,  nirgends  Rasseln.  Herzbewegung  nur  r.  vom  Ster- 
num.  Obere  percut.  Herzgrenze  an  der  2.  Rippe,  äussere  in  der  r.  Mam.-L. 
Am  Abdomen  und  seinen  Organen  nichts'  abnormes.  Ham  klar,  ohne 
Eiweiss.    Appetit  und  Schlaf  ordentlich,  Durst  etwas  vermehrt. 

Operation  22.  Febr.  1887.  Rechte  Seitenlage.  Vorsichtige  Ghloro- 
formnarkose.  Desinfektion  des  Operationsgebietes.  Weichteilschnitt  in 
der  1.  Scapularlinie  auf  der  8.  Rippe.  Subperiostale  Resektion  eines  8  cm 
langen  Stückes  derselben  mit  Elevat.  und  Rippenschere.  Sofoiüge  Li- 
gatur angeschnittener  Muskelgefässe.  Eröffnung  der  Pleura  cost.;  Ent- 
leerung von  1  Liter  serös-eiteriger,  geruchloser  Flüssigkeit.  Keine  Aus- 
spülung der  Empjemhöble.  Dickstes  Drainrohr.  Jodoformgaze  auf  die 
Wundd.  Occlussivverband  aus  Sublimat- Holzwollekissen  und  Bruns'- 
scher  Watte. 

Verlauf  22.  Febr.  bis  7.  Mai  1887.  Stets  hohes  hekt  Fieber  mit 
Exacerbationen  von  39^  und  40^  ab  und  zu  von  ausgesprochenem  Typus 
inversus  (Morgen-T.  höher  als  Abend-T.).  Zeitweise  Anwendung  von 
Antifebrilia,  Antipyrin^  dann  Antifebrin,  meist  mit  promptem  Effekt. 
Puls  meist  über  120,  bis  140  und  150,  klein  und  weich.  Verbandwechsel 
wegen  des  grossen  Sekretquäntums  mit  wenigen  Ausnahmen  täglich. 
Trotzdem  stets  noch  Retention  von  Sekret,  das  nur  bei  sehr  erhöhter 
Steisslage  des  Fat.  vollständig  ausfliesst:  Etwas  zu  hoch  angelegte  Pleura- 
fistel!  Allein  absolut  keine  Tendenz  zur  Verkleinerung  der  Empyem- 
höhle,  weder  durch  Abnahme  des  Lungenkoilapses  noch  durch  Reti*aktion 
der  Thoi*axwand.  Trotz  energisch  stimulierenden  und  roborierenden  Regi- 
mes (Kephir)  zunehmende  Konsumptio^,  Appetitlosigkeit,  Dianhoe,  äusserst e 
Macies,  seit  dem  26.  April  Oedeme  an  Malleolen  und  Knien.  Nie  Husten 
oder  Auswurf,  auch  physik.  keine  pneumonischen  Symptome.  Exitus  letalis 
durch  Marasmus  7.  Mai  3  h.  a.  m.  Keine  Albuminurie,  keine  auf  Leber- 
amyloid  zu  beziehende  Vergrösserung  dieses  Organs. 

Sektionsbefund  8.  Mai  1887.  Aeusserst  abgemagerte,  blasse 
Leiche,  unter  dem  1.  Apex  scapulae  eine  frankenstückgrosse  von  nar- 
bigen Rändern  umsäumte  Fistelöffnung,  welche  '  n  die  Pleurahöhle  führt. 
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Zwerchfell  1.  6.,  r.  5.  Bippe.  Die  1.  Pleurahöhle  auf  Kosten  der  Lunge 
bedeutend  erweitert»  von  Luft  gefttllt.  Die  Wandungen  schwartig  yer- 
dickty  von  dflnnem  Eiterbelag  überzogen.  Li  der  r.  Pleura  eine  ziem- 
liehe Menge  klarer  IFlOssigkeii  Herz  weit  nach  r.  verschoben,  gross. 
Spitze  von  beiden  Ventrikeln  gebildet,  1.  fltüfte  abgeplattet.  Beide  Ven- 
trikel erweitert,  stärker  der  r.  Sämtliche  Klappen  intakt.  Muskulatur 
r.  verhältnismässig  kräftiger  als  1.,  beiderseits  blass.  L.  Lunge  klein  mit 
verdickter  Pleura,  vollkommen  atelektatisch,  von  zahllosen  grauen  Knöt- 
chen durchsetzt.  Schleimhaut  der  Bronchien  nicht  verändert.  R.  Lunge: 
Auf  dem  Mittellappen  und  an  der  Basalfläche  einzelne  Ekchjmosen.  Li 
der  Pleura  der  Spitze  reichliche  opak-weisse  Knötchen,  grosse,  derbe 
Knoten  im  Lungengewebe  durchfühlbar.  Auf  dem  Durchschnitt  in  der 
Spitze  vereinzelte,  im  ünterlappen  unzählige,  weissgraue  Knötchen.  Milz 
beträchtlich  veigrössert,  von  schlaffer  Beschaffenheit,  blass,  weich,  mit  ' 
verdickten  Trabekeln.  Die  Mesenterialdrasen  fast  sämtlich  geschwellt, 
z.  T.  käsig  erweicht.  Vereinzelte  Geschwüre  im  Dünndarm,  bei  sonst 
blasser  Schleimhaut.  Auf  der  unteren  hinteren  Fläche  des  r.  Leberlap- 
pens mehrere  käsige  Knoten.  An  den  übrigen  Organen  nichts  besonderes» 
auch  nicht  am  Gehirn. 

Diagnose.  Empyema  sin.  operatum.  Atelectasis  eompleta  pulm. 
nii.  Tuberculosis  miliaris  pulmonis  utriusque.  Tuberculosis  hepaüs  in- 
testinalis et  mesent.  Hjpertrophia  oordis  dextri.  Dilatatio  cordis  totius. 

29.  PalL 

M.  August,  20t  J.t  Landwirt,  von  Weiningen,  25.  Mai  bis  31.  Juli 
1887.  Empyema  tboracis  sin.  Perieai'ditis  sicca.  Pleuritis  serofibrinosa 
dext  Thoraootomia  c.  resectione  cost.  VIII.  26.  Mai.     Geheilt 

Anamnese.  tCeine  hereditäre  Belastung.  Bis  jetzt  keine  Krank- 
heit. Am  4.  April  plötzlich  nach  strenger  Feldarbeit  heftiges  Stechen  in 
der  1.  Brusthälfte.  Sofortige  Bettlägerigkeit.  Selbstbehandlung  mit  war- 
mem Thee,  kalten  Ein  Wickelungen.  Allein  .keine  Besserung,  Anhalten 
allgemeiner  Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit,  heftigen  Durstes;  5mal 
etwas  Nasenbluten.  Täglich  fester  Stuhl.  Nie  Brechen.  Weder  Husten 
noch  Auswurf.  Durch  den  zugezogenen  Arzt,  Empfehlung  an  die  med. 
Klinik  mit  einem  auf  linksseitige  croup.  Pneumonie  lautenden  Zeugnisse. 
Daselbst  unter  Abnahme  der  pneumonischen  Erscheinungen  Auftreten 
eines  linksseitigen  pleuritischen  Exsudates,  das  sich  gestern  bei  einer 
Probepunktion  als  eiterig  erwies,  ausserdem,  ebenfalls  seit  gestern  be- 
obachtet, Pericarditis  sicca. 

Status  praes.  25,  Mai  1887.  Kleine,  aber  kräftige  Statur,  mas- 
siver Knochenbau,  gut  entwickelte  Muskulatur.  Etwas  dürftiges  Fett- 
polster. Keine  Exantheme,  keine  Oedeme.  Aussehen  nicht  besonders 
leidend,  Li  vor  von  Gesicht  und  äusseren  Schleimhäuten.  Zunge  feucht, 
am  Bande  dick   weiss   belegt.    Temp.   heute   morgen   38,4*,    Puls   108, 
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regelmttssigt  etv^  schnellend,  von  mittlerer  Füllung  und  Spannung,  deut- 
lich dikrot  (durch  Aufnahme  der  Palskurve  mit  dem  Dudgeon*8chen  Sphjg- 
mographen  bestätigt).  Leichte  gleichmässige  Hypertrophie  der  Schild- 
drüse. Während  der  Untersuchung  mehrfach  trockener  Husten.  Aktive 
Rückenlage,  linke  Seitenlage  unmöglich ,  wegen  Auftreten  heftigen  Ste- 
chens. Thorax  gut  gebaut.  Druck  in  die  1.  Seite  sehr  empfindlich.  Keine 
subjektive  Dyspnoe,  aber  die  Respirationszahl  vermehrt,  36.  Respiration 
costo-abdominal.  Inspiration  unter  leichter  Mithilfe  der  Mm.  stemocleido- 
mastoidei  und  scaleni.  Leichter  Tiefstand  der  r.  Schulter.  L.  Seite  schon 
für  die  Inspektion  mehr  gewölbt,  viel  weniger  an  der  Atmung  beteiligt, 
als  die  rechte.  In  der  Beschaffenheit  der  Intercostalränme  beider  Seiten 
keine  sichtbare  Differenz.  Hinten  seitlich  zwischen  hinterer  Axill.-  und 
Scap.-L.  ca.  6  cm  unter  der  horizontalen  Papillarlinie  eine  gerötete,  öde- 
matöse,  sehr  druekerngfindliche  Zone  von  8  cm  im  mittleren  Duix^hmesi^er. 
Unweit  des  Apex  sca^ulae  eine  gerötete  Stichnarbe  von  einer  Probepunk- 
tion herrührend.  Umfang  der  1.  Thoraxhälfte  in  der  Höhe  des  Proc. 
xiph.  44,5  cm,  der  r.  43  cm.  Keine  augenfällige  Scoliose  der  Brust- 
wirbelsäule. R.  Lungenrand  in  der  Mamill.-L.  an  der  7.  Rippe.  Im  3. 
und  4.  Intercostalraum  r.  vom  Stemum  Herzbewegung.  Schall  und  At- 
raungsgeräusch  über  der  ganzen  r.  Lunge  normal.  R,  vom  Stemum  im 
4.  und  6.  Intercostalraum  in  und  exspirat.  Reiben  in  6  Absätzen,  3*in- 
spir.,  2  exspir.  L.  vom  überall  Dämpfung  nur  über  den  Claviculargrul^en 
mit  Tympanie  gemischt,  hinten  von  oben  bis  unten  absolute  Dämpfung. 
Ueber  der  ganzen  1.  Lunge  ausgeprägtes  Bronchialatmen  gegen  den  un- 
teren Rand  hinten  leiser  werdend,  oben  mit  abgeschwächtem,  unten  mit 
aufgehobenem  Stirn mf rem itus.  Baccellisches  Phänomen.  Keine  metal- 
lischen Erscheinungen  Probepunktion  auf  der  med.  Klinik  ergab  Eiter 
als  Inhalt  der  1.  Pleura.  R.  Herzrand  in  der  r.  Papillarlinie,  der  obere 
an  der  3.  r.  Rippe?  L.  vom  Sternura  die  Herzdämpfung  von  der  pleu- 
ritischen Dämpfung  nicht  abgrenzbar.  Herztöne  dumpf;  1.  vom  Sternum 
im  5.  Intercostalraum  ein  präsyst.,  kuraes,  schabendes  Geräusch,  bei  stär- 
kerem Aufsetzen  des  Stethoskopes  deutlicher.  Sonst  die  Hei7.töne  rein. 
Am  Abdomen  nichts  besonderes.  Etwas  Tiefst-and  der  Leber  (in  der 
Mamill.-L.  3  cm  unter  dem  Rippenbogen).  Milz  nicht  palpabel.  Ui-in 
braunrot,  klar,  ohne  wesentliches  Sediment,  ohne  Albumin.  Unregelmäs- 
siger harter.  Stuhl.  Appetit  angeblich  zur  Zeit  nicht  alteriert ,  Durst 
nicht  gesteigert.     Schlaf  ordentlich. 

Operation  26.  Mai  1887.  Rechte  Seitenlage.  GiUndliche  Reini- 
gung der  1.  Brastseite  mit  Seife ,  Bürste ,  Sublim atlösuug  1  Voo  Chloro- 
formnarkoss  von  ungestörtem  Verlauf.  Incision  auf  der  8.  Rippe,  be- 
ginnend in  der  hinteren  Axill.-L.  ca.  10  cm  lang  sogleich  durch  Haut, 
Muskulatur,  dann  Periost.  Sofortige  Ligatur  einiger  spritzender  Gefiisse. 
Ablösung  des  Periostes  von  Vorder-  und  RUckflJiche  der  Rippe  mittelst 
des  Elevatoriums  unter  gehöriger  Lüftung  der  WundrUndcT  mit  scharfen 
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Hacken.  Snb  periostale  Resektion  eines  3  cm  langen  Rippenstückes  mit 
der  Rippenschere.  Einschnitt  in  die  vorgewölbte  Pleura  cost.  Hervor- 
stürzen dünnflüssigen  Eiters  in  weitem  Strahle.  Zeitweise  Unterbrechung 
der  Entleerung  durch  Tamponade  der  Pleurafistel  mit  dem  Finger.  Durch 
heftige  Hustenstösse  Auswerfen  mehrerer  grosser  Fibringerinnsel.  Der 
Eiter  geruchlos.  Gesamtquantum  gegen  2  Liter.  Auffällig  rasche  Aus- 
dehnung der  kollabierten  Lunge,  die,  anfänglich  nicht  einmal  mit  dem 
Finger  fahlbar  am  Schlüsse  der  Entleerung,  der  Thoraxwand  unmittelbar 
anliegend,  dem  Auge  sichtbar,  ausgiebige  respir.  Bewegungen  ausführte. 
Keine  Ausspülung  der  restierenden,  8paltfi5rmigen  Höhle.  Drainrohr 
dicksten  Kalibers  20  cm  lang,  fixiert  durch  grosse  Sicherheitsnadel.  Herz 
wieder  beinahe  in  normaler  Lage,  r.  Rand  2  cm  r.  vom  Stemum.  Durch 
die  rasche  Ausdehnung  der  Lunge  offenbar  kleine  pleurale  Haemorrha- 
gien  und  daher  am  Schlüsse  der  Exsudatentleerung  noch  Ausfliessen  einer 
geringen  Blutmenge.  Ziemliche  Spannungsverminderung  und  Frequenz- 
zunahme des  Pulses.  Jodoforragaze  auf  die  Operationswunde.  Volumi- 
nöser Occlusiwerband  aus  Sublimatholzwollekissen  und  Bruns^scher  Watte. 
Applikation  desselben  in  horizontaler  Lage,  um  eine  eventuelle  Ohnmacht 
zu  verhüten. 

Verlauf  26.  Mai*  bis  31.  Juli  1887.  Definitive  AfebriJitöt 28.  Juni. 
Bis  dahin  re-  und  intermittierendes  Fieber  (Max.  Abds.  39,7")  unterbrochen 
von  2 — Stftgigen  Perioden  ohne  Fieber.  Puls  dabei  meist  über  100,  bis 
120  und  darüber.  Respiration  30—50.  Tfiglicher  bis  6tHglicher  Verband- 
wechsel. Die  Sekretion  bis  zum  26.  Juni  sehr  reichlich,  von  da  an  all- 
mähliche Abuschme.  Dennoch  die  Verkl^neruug  der  Höhle  durch  Aus- 
dehnung der  Lunge  mit  partiellerj  Herausstossen  des  Drainrohrs  so  rasch, 
dass  schon  beim  ersten  Verbandwechsel  mit  dessen  Küraung  begonnen 
werden  musste,  am  4.  Juli  definitive  Entfernung,  am  13.  Juli  die  In- 
cisionswunde  bis  auf  einige  erbsengrosse  Qranulationen  geschlossen,  nur 
noch  Borsalbeverband,  Aetzungen  mit  Lapis  infern.  Schoii  am  30.  Juni 
die  r.  Lunge  in  ihrem  grössten  Teile  d.  h.  bis  zur  Höhe  der  Operations- 
wunde wieder  in  Funktion,  nur  unterhalb  derselben  noch  Dämpfung  und 
Fehlen. von  Atmungsgerüusch.  Vom  28.  Mai  bis  8.  Juli  geringes  Ex- 
sudat «iuch  in  der  r.  Pleura  mit  höchstem  oberem  Stande  hinten  am  7.  Brust- 
wirbel, am  28.  Mai;  an  diesem  Tage  auch  lautes  pleuritisches  Reiben 
neben  den  untersten  Brustwirbeln.  Bis  10.  Juni  die  Pericarditis  sicca 
anhaltend,  mit  äusserst  lautem,  kratzendem  Geräusch  über  der  ganzen 
Herzdämpfung,  am  lautesten  am  r.  Sternalrand  und  hier  mit  einem 
pneumo-pericardialen  Reiben  untermischt.  Vom  30.  Mai  bis  10.  Juni 
auch  etwas  Erguss  im  Pcricard  nachweisbar  (r.  Herzgrenze  nach  der 
Operation  nur  noch  2  cm  den  r.  Sternalrand  überragend,  steht  am  1.  Juni 
wieder  5  cm  ausserhalb  desselben,  1.  in  der  Papillarlinie,  Herztöne  leise). 
Seit  dem  21.  Juni  der  Emährungs-  und  Kräftezustand  bedeutend  besser, 
am    18.   Juli    erstmaliges    Aufstehen.     Status   bei   der   Entlassung   am 
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31.  Juli:  Eine  lineare  Granulation  an  der  Jpciaionsstelle  noch  mit  Jodo- 
formkoUodiom  bestrichen.  Sekretion  aus  der  Tiefe  keine  mehr.  Tief- 
stand der  1.  Schalter  und  rechtseitige  Scoliose,  sowie  ThoraxretrakÜon 
von  Auge,  gar  nicht  sichtbar,  gemäss  Cyrtometerkarye  Unterschied  im 
Umfang  der  1.  Thoraxseite  (in  Mamillarböhe)  gegenüber  r.  nur  Vt  cm 
(wohl  physiologisch).  Die  1.  Lunge  funktioniert  normal  von  der  Spitze 
bis  zur  Basis.  Hinten  von  der  Spina  scap.  an  und  vom  in  schmaler 
Zone  über  dem  unteren  Lungenrand  relative  Dtimpfong,  Stimmfremitus 
und  Atmungsgeräusch  abgeschwächt  (Pleuraverdickung  z.  T.  vielleicht 
Verwachsung).  Weder  auf  der  1.  noch  r.  Lunge  Infiltrationserscheinungen. 
Von  der  Pericarditis  nichts  mehr  nachweisbar.  Noch  etwas  Verbreite- 
rnng  der  Herzdämpfung  nach  rechts.  Fijderte  Dislokation  zusammen  mit 
etwas  Dilatation.  Cyanose  und  Dyspnoe  nicht  bemerkbar,  wenigstens  bei 
massiger  körperlicher  Bewegung.  Aussehen  und  Ernährungszustand  gut. 
Nachuntersuchung  vom  13.  Mai  1868.  Blühendes  Aussehen, 
keine  Gyanose,  guter  Ernährungszustand,  (Körpergewicht  58 Vt  kg),  na- 
mentlich sehr  kräftige  Muskulatur.  Oleich  unterhalb  des  1.  Apex  scapulae 
zwischen  hinterer  Axill.-  und  Scap.-L.  eine  8  cm  lange,  weisse,  in  der 
mittleren  Partie  eingezogene,  frei  verschiebliche  Narbe,  unter  welcher 
kein  ßippendefekt  fühlbar.  Keine  Dyspnoe;  vorwi^end  abdominale  Be- 
spiration,  bei  ruhigem  Sitzen  24,  Puls  regelmässig,  kräftig,  84.  Reine 
Spitzeninfiltration  der  Lungen.  Ueber  der  1.  Lunge,  selbst  im  Infra- 
scapularraum,  nur  sehr  zweifelhafte  Differenz  im  Atmungsgeräusch  und 
Stimmfremitus  gegenüber  der  rechten.  Linker  vorderer  Lungenrand 
an  der  4.  Rippe,  perkutorisch  bei  der  Respiration  vollständig  mobil. 
R.  vord.  Lungenrand  an  der  7.  Rippe.  Weder  Herzverschiebung  nach  r. 
noch  Erweiterung  des  r.  Ventrikels,  noch  irgend  welche  Herzgeräusche. 
Schon  8  Tage  nach  Verlassen  des  Spitals  Wiederau&ahme  der  strengen 
Arbeit  als  Bauemknecht;  dabei  keine  subjektive  Dyspnoe.  Nie  Seiten- 
stechen, nie  Husten  noch  Auswurf.  Cyrtometrische  Aufnahme  des  Thorax- 
umfange«  zwischen  Stemalansat/  der  4.  Rippe  und  8.  Brustwirbel  zeigt 
fast  absolute  Identität  der  Kurven  beider  Thoraxhälften. 

30.  Fall 

L.  Xaver,  29  J.,  Stallknecht  von  Zürich,  5.  Aug.  1887.  Abscessus 
bepatis  e  Dysenteria  coli  et  recti.  Pleuritis  serosa  dextra.  Thoraootomia 
c.  resectione  cost.  VUI.  6.  Aug.  (wegen  vermeintlichen  Empyems).  Exi- 
tus letalis. 

Anamnese.  Mutter  an  der  Auszehrung  gestorben.  Im  10.  Jahre 
Gliedersucbt.  Beginn  der  jetzigen  Krankheit  angeblich  erst  in  der  letz- 
ten Woche  Juli.  Pat.  glaubt  sich  darch  rasches  Trinken  kalten  Bieres 
bei  erhitztem  Zustande  erkaltet  zu  haben.  Denn  gleich  nachher  Mattig- 
keit, Appetitlosigkeit,  mehrere  Schüttelfröste.    Er  legte  sich  zu  Bette,  um 
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womöglich  tüchtig  zu  schwitzen.  Am  30.  Jali  durch  den  konsultierten 
Arzt  Weisung  in's  Spital.     Daselbst  Aufnahme  des  folgenden 

Status  p  r  a  e  s.  30.  Juli  1 887.  Grosser,  "«chlanker  Mann,  von  massig 
entwickelter  Muskulatur.  Gesichtsfarbe  blass,  Haut  heiss,  aber  feucht. 
^Puls  92,  regelmllssig,  mittel  voll,  weich.  Zunge  etwas  belegt,  feucht. 
Klage  über  Schmerzen  seitlich  und  hinten  über  dem  untern  Teile  des 
Thorax  rechts.  Respiration  vorwiegend  abdominal,  bei  tiefen  Atemzügen 
mit  stärkerer  Beteiligung  der  1.  Seite.  R.  vom^  bis  zur  4.  Rippe  Sonori- 
tät,  dann  Dämpfung,  von  der  5.  Rippe  an  absolut,  mit  abgeschwächtem 
Stiramfremitus  und  Vesic- Atmen.  Hinten  r.  Dämpfung  vom  8.  Brust- 
wirbel an,  mit  leisem  Bronchialatmen.  Üeber  der  1.  Lunge  nichts  Ab- 
normes. Keine  Herz  Verschiebung,  noch  VergrQsserung  seiner  Dämpfung. 
Herztöne  rein,  leise.  Abdomen  an  gewohnter  Stelle  überall  tympanitisch, 
nicht  druckempfindlich.  Die  Leberdämpfung  überschreitet  den  Rippen- 
pfeiler in  derMammill-L.  um  ca.  2  cm.  Milz  nicht  palpabel.  Keine  Al- 
buminurie.    Appetitlosigkeit,  schlechter  Schlaf. 

Verlauf  bis  zur  Aufnahme  auf  die  Chirurg.  Klinik  6.  Aug.  ünregel- 
massig  remittierendes  Fieber  mit  nächtlichen  Delirien.  Am  4.  Aug.  über 
der  obeiTi  Grenze  der  Dämpfung  pleuritisches  Reiben.  Durch  Probe- 
punktion Entleerung  von  Eiter,  jedoch  von  et\«as  gelatinöser  Konsistenz, 
mikroskop.  neben  weissen  und  spärlichen  roten  Blutkörpem,  verfetteten 
Rundzellen,  freien  Fetttropfen,  Detritus,  keine  andern  Gewebzellen  ent- 
haltend. Unterer  Leberrand  perkutorisch  noch  tiefer  am  r.  und  1.  Lappen 
in  der  horizontalen  Nabellinie.    Milz  nunmehr  leicht  vergrössert,  palpabel. 

Diagnose :  Exsud.  purulentum  pleurae  dextrae. 

Operation  6.  Aug.  1887.  Gründliche  Reinigung  des  Operations- 
feldes. Narkose.  Schnitt  auf  der  8.  Rippe  ca.  15  cm  lang,  so  dass  seine 
Mitte  etwa  von  der  Scapularliuie  gekreuzt  wird.  Per  dissectionem  unter 
sofortiger  Blutstillung  Vordringen  bis  aufs  Periost.  Treunung  desselbe.n 
mit  derbem  Resektionsmesser  und  gänzliche' Abhebung  nach  oben  und 
unten  mittelst  Elevatorium.  Resektion  eines  3— 4  cm  langen  Rippen- 
stückes mit  der  Rippenschere.  Einschnitt  in  die  Pleura,  jedoch  unter 
Entleerung  von  bloss  200  ccm  klaren,  geruchlosen,  rein  serösen  Exsu- 
dates. Die  Lunge  liegt  der  Pleura  costalis  fast  unmittelbar  an  und 
macht  ungehindert  ihre  Atmungsexkursionen.  Kein  Drainrohr.  Tampo- 
nade der  Incisionswunde  mittelst  Jodoformgaze.  Ausgedehnter  Occlusiv- 
verband  aus  Sublimat-Holzwollekissen. 

Verlauf  6.— 17.  August  1887.  Beständig  remittierendes  Fieber, 
hücliste  Temp.  39,5,  bekämpft  durch  Antipyrin  pr.  Clysma.  Erst  vom 
13.  Aug.  an  Pulszahlen  über  120.  Respirationszahl  immer  über  60  (bis  82). 
Ln  Ganzen  4  Verband  »vechsel,  am  11, 14, 15  und  16.  Aug.  Im  Verband  stets 
massige  Menge  blutig-serösen  Sekretes,  die  Lunge  der  Thoi*axwand  fest 
anliegend.  Rasche  Verkleinerung  der  Wunde,  diese  aber  vom  14.  Aug.  an  von 
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einem  nekrotischen  Belage  bedeckt.   Am  16.  Ang.  aoftgesprochener  IcteroB 
conjnnctiralia.    Am  17.  zunehmender  Sopor  and  OoUaps  12  h.  Nachts. 

Sektionsbefnnd  18.  Ang.  1887.  Orosse,  krftflig  gebaute  Leiche. 
Leichter  Icteinis  der  ganzen  Körperoberflftche^  namentlich  an  Qesicht  nnd 
Rumpf.  Li  der  r.  Scapnlarlinie ,  in  der  HOhe  der  8.  Rippe  eine  Opera- 
tionswnnde,  in  welcher  die  beiden  Enden  der  resecierten  Rippe  sichtbar. 
Herzbeutel  wenig  freiliegend,  enthftlt  eine  geringe  Menge  klarer  Flüssig- 
keit. Auf  der  Vorderseite  des  r.  Ventrikels  ein  Sehnenfleck.  Keine  Klap- 
penveHinderungen.  Rechter  Ventrikel  etwas  erweitert.  Muskulatur  von 
guter  Farbe.  Das  Endocard  leicht  getrübt.  L.  Lunge  hinten  unten  ad- 
härent,  gross,  namentlich  im  Oberlappen  stark  gebläht ,  der  Unterlappen 
derber,  ödematöd.  Bronchialdrüsen  melanotisch.  Qeftsse  frei.  R.  Lunge 
an  der  ganzen  Zwerchfellsfläche  verwachsen,  etwas  kleiner  als  die  1.;  im 
ünterlappen  verminderter  Luftgehalt.  0ie  Operationswunde  mündet  dicht 
über  dem  Zwerchfell  in  -die  Pleurahöhle.  Gedärme  stark  gebläht.  Leber 
in  toto  erheblich  vergrössert.  Der  r.  Lappen  in  grosser  Ausdehnung  mit 
Diaphragma  und  Bauchdecken  verwachsen  und  fa^t  ganz  in  eine  geräu- 
mige Abscesshöhle  verwandelt,  die  sich  auf  dem  Durchschnitte  schwamm- 
artig aus  zahlreichen  Kammern  zusammengesetzt  erweist.  Das  trennende 
Trabekelsjstem  besteht  z.  T.  nur  noch  aus  GefHssen.  Die  Wandungen 
z.  T.  glatt,  z.  T.  aus^buchtet,  gelb,  mit  Haemorrhagien  durchsetzt.  Der 
Inhalt  zäher ,  bernsteingelber  Eiter.  Stellenweise  auf  den  Wandungen 
eine  leicht  lOeliche  Schwarte;  Es  besteht  deutliche  Abgrenzung  gegen 
noch  vorhandenes  Leberparenchjm  durch  Bindegewebe. '  Das  erhaltene 
Leberparenchjm  auch  des  1.  Lappens  blass  oder  gelblich,  nicht  getrübt, 
von  deutlicher  Läppchenzeichnung.  Gallenblase  platt,  wenig  gefüllt.  Milz 
gross,  schlaff,  auf  dem  Schnitt  dunkelrot.  Retroperitonealdrfisen  geschwellt, 
gerOtet;  1.  Nebenniere  dick,  mit  weiss  gefärbtem  Mark.  An  den  Nieren 
nichts  Besonderes.  Mesenterialdrüsen  massig  infiltrierL  Dünndarm  ent- 
hält dünnen,  galligen  Inhalt.  Schleimhaut  unverändert.  Im  Colon  breiige 
Massen.  Auf  der  Mucosa  des  Coecums  5  mm  grosse  Geschwüre  mit 
wallartigem  Rande  und  flachem  Grunde  z.  T.  noch  aus  Muscularis  gebil- 
det. Aehnliche  Ulcera  auch  an  einer  Stelle  des  Colon  ascend.;  grössere, 
ältere  im  Colon  transversuro,  über  welchen  die  Serosa  schiefrig  vererbt;, 
frischere ,  noch  nekrotisch  belegte ,  neben  sohiefrigen  Narben  im  Colon 
descendens,  bis  zur  Flexura  sigm.  Im  Rectum  bis  zweifrankenstückgrosse, 
kreisrunde  Geschwüre  mit  etwas  unterminierten  Rändera.  Rachenorgane 
intakt.  Larynx  und  OesophaguRSchleimhaut  cyanotisch.  Beidseitige, 
hflhnereigrosse  Colloidstruma.  In  der  Blase  heller  Urin,  keine  Verände- 
iningen.  Schädel  asymmetrisch.  Dura  feucht,  icterisch.  Pia  ÖdematÖs. 
Keine  Erweiteining  der  Ventrikel.    Hirnsubstanz  normal. 

Diagnose:  Djsenteria  coli  et  recti.  Abscessus  multilocularis  hepatis 
consecut.  Obliteratio  plearae  diaphragmat.  dext.  Corapresslo  lobi  infe- 
lioris  pulm.  dextri.     Pleuritis  adhaes.  sin.  post.  infer. 
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31.  Fall. 

H.  Emil,  22  J.,  Coiffear  von  Riesbach  29—30.  August  1887.  Pneu- 
monia  gangraenosa  sin.  Empyema  thoracis  sin.  circumscript.  necessitatis. 
Absceesus  peripleuriticus  permagnus.  Thoracotomia  c.  resectione  eost 
IX.  29.  Aug.    Exitus  letalis. 

Anamnese.  Vater  gesund.  Mutter  gestorben  am  Nervenfieber. 
Vor  8  Jahren  selbst  krank  am  Nervenfieber.  Seit  7  J.  Husten  mit  star- 
kem Auswurf.  Am  16.  Aug.  plötzlich  ein  Schüttelfrost.  Von  da  an 
BetÜftgerigkeit,  Fieber,  stechende  Schmerzen  in  der  1.  Bmstseite.  Schlaf 
ordentlich.  Auswurf  immer  nur  zeitweise  und  dann  in  grosser  Menge. 
Am  17.  Aug.  Gonsultation  eines  Arztes,  der  sofortigen  Eintritt  in's  Spi- 
tal empfahl.  Am  18.  August  Aufnahme  auf  die  med.  Klinik  mit  fol- 
gendem 

Status  praes.  Mittlere  KörpergrSsse ,  Haut  zart,  blass,  massiges 
Fettpolster.  Exquisite  Trommelschlägelfinger.  Zunge  wenig  feucht.  Hek- 
tisches Fieber.  Puls  88,  regelmässig,  weich.  Etwas  collabierte  Körper- 
lage, rechte  Seitenlage  wird  bevorzugt.  Schmerzen  1.  vorne  am  Thorax. 
Respir.  costo-abdom.  rechts  stärker.  Thorax  lang  und  schmal.  Druck- 
empfindlichkeit im  4.  und  5.  1.  Intercostalraum.  Vorne  fiber  beiden 
Lungen  Vesic- Atmen ;  r.  unten,  und  r.  und  1.  seitlich,  feucht  spärliche 
Rasselgeräusche.  Hinten  1.  vom  6.  Brustwirbel  an  Dämpfung  mit  abge- 
schwächtem Stimmfremitus  und  Vesic.-Atmen,  hie  und  da  hartes  Reiben 
hörbar.  Reichliches,  eitriges  Sputum,  Expektoration  aber  konstant  und 
gleichmässig.  Die  Exspirationsluft  nach  starken  Hustenstössen  höchst 
übelriechend.  In  dem  4schichtigen  Sputum  gelblichweisse  Bröckel,  Lungen- 
parenchymfetzchen.  Herz  von  normalei  Lage  und  Grösse.  Herztöne  rein. 
Abdominalorgane  unverändert.  Harn  normal.  Appetit  gut,  Durst  nicht 
gesteigert.     Schlaf  ordentlich. 

Der  Verlauf  bis  zur  Aufnahme  und  Operation  auf  der  chirurg.  Klinik 
gestaltete  sich  wie  folgt:  Auftreten  von  Dämpfung  auch  vom  über  der 
1.  Lunge  am  25.  Aug.,  schon  im  1.  Intercostalraum  beginnend,  bis  zur 
4.  Rippe  mit  tyrapan.  Beiklang,  von  da  an  absolut.  Hinten  über  dem 
pleuritischen  Dämpfungsbezirk'  nicht  mehr  bloss  katarrhalische,  sondern 
ausgesprochene  InfiltmtionssymptoiDe.  Zuerst  vom  3. — 5.,  dann  bis  11. 
Brustwirbel  lautes  Bronchialatmen  mit  klingenden  Rasselgeräuschen.  Der 
Auswurf  intensiv  stinkend,  zeitweise  stark  blutig  tingiert,  mikroskopisch 
ohne  Tuberkelbacillen.  Stets  intensives,  hectisches  Fieber  bis  40®  und 
darüber.  Zunehmende  Dyspnoe  und  Cyanose  bei  stets  dickrotem,  sehr  fre- 
quentem  Puls,  140  und  darüber,  am  24.  Aug.  Abends  selbst  ein  Collaps- 
an&U.  Am  23-  und  26.  im  Harn  etwas  Eiweiss.  Medic:  Infus.  Rad.  Ipec. 
cSpir.  vini  dilut.,  vom  23.  Aug.  an  Infus.  Dig.  c.  Kai  nitr.  Zweimalige 
Probepunktion   1.  hinten   unten  am  23.   und  24.  ergab   nur  etwas  Blut. 
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Am  28.  Aug.  1.  hinten  unten  in  der  Höhe  des  6.  und  10.  Brustwirbels 
Oedem  mit  Hautemphysem,  am  29.  nm-h  ausgedehnter,  bei  starker  Schmerz- 
haftigkeit.  Bötung  und  Fluktuation.  Nochmalige  Probepunktion  fördert 
seröses,  molkiges,  blutiggef^rbtes  Fluidum  zu  Tage, 

Diagnosis:  Brotfchiectases  sin.  Pneumonia  gangraenosa  consecut. 
Empyema  thoracis.  sin.  concomitans  necessitatis. 

Operation  29.  Aug.  1887.  In  Narkose  (?)  Hautscbnitt  auf  der 
9.  Rippe  mit  sofoi-tiger  Entleerung  stinkenden  Gases  und  schmutzig  san- 
guinolenter  Flüssigkeit  aus  einer  subkutanen,  von  nekrotischen  Muskel- 
tei^en  begrenzten  kleinen  Höhle.  Im  Grunde  derselben  im  8.  Inter- 
costalraum  ist  eine  Perforationsöffnung  der  Pleurahöhle  sichtbar,  aus 
welcher  die  gleiche  Fltlssigkeit  noch  in  reichlicherer  Menge  hervorquillt., 
1)eim  Husten  im  Strahle.  In  der  Scapularlinie ,  d.  h.  gleich  unter  der 
genannten  Perforation  snbperiostale  Resektion  eines  ca.  3  cm  langen 
Stückes  der  9.  Rippe  und  Erweiterung  der  Pleuraöffnung  an  dessen  Stelle. 
Der  eingefühiie  Finger  gelangt  in  eine  rings  von  glatter  Wandung  be- 
grenzte Höhle  von  ca.  10  cm  Tiefe ,  die  sich  nach  oben  3 — 4  cm ,  nach 
unten  5—6  ausdehnt.  Dickstes  Drainrobr.  Ausspülung  der  Höhlen  mit 
Sol.  Kai.  hjpermang.  1  %o  lau  wann.  Bedeckung  der  Wunde  mit  Jodo- 
formgaze. •  Verband  aus  Sublimat-Holzwollekissen. 

Verlauf  29. — 30.  August.  Trotz  aller  Massregeln  gegenüber  dem 
drohenden  Oollaps:  innerlich  Wein,  Eiergrog,  Champagner;  subcutan 
Aether;  horizontale  Lagerung;  schon  am  Tage  nach  der  Thoracotomie 
Abends  9  h.  Exitus  letalis.  Nur  einmaliger  Verbandwechsel  am  30.  Aug., 
wobei  sich  die  Lunge  dem  Brustkorb  schon  so  anliegend  zeigte ,  dass 
kein  Drainrohr  mehr  eingeführt  werden  konnte.  AufHillig  war  ihre 
ausserordentlich  derbe  Consistenz.  Desinfektion  wieder  mit  Kai.  hyper- 
mang.  Bis  3  Stunden  vor  dem  Tode  stetiger  Anstieg  der  Temperatur  von 
37,4* — 40,4®  trotz  Antipyrin  4,0  pr.  Clysma,  ebenso  der  Respirationszahl 
von  40 — 58  und  des  Pulses  von  136—152. 

Sektionsbefund  31.  Aug.  1 887.  Mittelgrosse ,  gracile  Leiche, 
noch  teilweise  T6dtenstarre.  Dem  Verlauf  der  1.  9.  Rippe  entsprechend 
eine  10  cm  lange,  4  cm  breite  und  tiefe  Wundhöhle  mit  missfarbigem 
Rand  und  Grund ,  durch  eine  artiiicielle  Lllcke  in  der  Rippe  mit  dem 
Thoiiixraum  kommunicierend.  Die  1.  Lunge  nur  unten  seitlich  adhärent, 
auf  das  halbe  Volumen  reduciert,  hinten  neben  der  Wirbelsäule  liegend, 
derb  und  hart,  von  einer  stark  verdickten,  citri«/  belegten,  aber  nirgends 
perforierten  Pleura  pulm.  Überzogen,  auf  dem  Schnitt  von  äusserst  ge- 
ringem Luftgehalt  und  dunkelschwai-zer  Farbe;  in  verdicktem  Gewebe 
des  Unterlappens  eine  hühnereigro>so  Caveme  mit  nekrotischen ,  weiss- 
lichen  Wandungen.  Nirgends  Broncliialerweiterungen.  Schleimhaut  der 
Bronchien  schmierig  belegt.  Drüsen  am  Hylus  geschwellt ,  zum  Teil 
vereitert  Die  Thoracotomiefistel  führt  in  eine  zwischen  Rippenwand  und 
abgehobener  Pleura  cost.  gelegene  Höhle,  und  erst  diese  kommuniziert 
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•luith  eine  feine ,  kaum  bohnengrosse  Oeffnung  mit  dem  nur  vom  seit- 
iicli  obliterierten,  zur  Zeit  eine  minimale  Menge  von  Eiter  enthaltenden 
Pleuraraum.  Auch  im  hintern  Mediastinalraume  eitrige  Infiltration.  In 
der  r.  Pleura  wenig  seröse  Flüssigkeit.  R.  Lunge  zeigt  einige  schmälere 
Adhäsionen,  ist  grösser  als  die  ].,  überall  lufthaltig,  im  Unterlappen  sehr 
blutreich,  Schnittfläche  überall  glatt.  Bronchien  unverHndert.  Herzmus- 
kulatur von  schlechter,  gelblicher  Farbe,  verdünnt,  beide  Ventrikel  etwas 
erweitei-t.  Keine  KlappenverSnderungen.  Bauchdecksn  blau  verfärbt. 
Därme  meieoristisch.  Milz  von  normaler  Grösse,  schlaff,  braunrot.  Keine 
besondern  Veränderungen  an  Nieren,  Leber,  Magen  und  Darm,  ebenso- 
wenig an  Zunge,  Oesophagus,  Larynx. 

Anatom.  Diagnose:  Empjema  necess.  sin.  mit  peripleuraler  und 
s-ubcutaner  Perforationshöhlo.  Durch  Lungengangrän  entstandene  Caveme 
des  Ucterlappens  der  1.  Lunge.  Hypostase  der  r.  Lunge.  Braune  De- 
generation des  Herzmuskels. 

32.  Fall 

G.  Johannes,  28  J.,  Maler  von  Anssersihl,  26.  Sept.  bis  1.  Dez.  1887. 
Empyema  thoracis  sin.  Thoracotomia  c.  resectione  cost.  VIII.  27.  Sept. 
Geheilt. 

Anamnese.  Vater  an  Lungenschwindsucht  ge'^torben.  Vor  12  J. 
Lungenentzündung.  Circa  von  Mitte  August  an  4  Wochen  Bettlägerig- 
keit wegen  Bleikolik.  Dann  bloss  einige  Tage  ausser  Bett,  worauf  die 
jetzige  Krankheit  begann,  d.  h.  am  21.  Sept.:  Stechen  in  der  1.  Brust- 
seite, Husten  ohne  Auswurf,  Appetitlosigkeit.  Auf  Hrztliche  Verordnung 
absolute  Bettinihe,  blutige  Schröpf  köpfe ,  dann  sofortige  Empfehlung  auf 
die  Chirurg.  Klinik. 

Status  praes.  26.  Sept.  1887.  Mittlere  Körpergrösse,  gracile  Sta- 
tur, nicht  besonders  kräftige  Muskulatur.  Klares  Sensoiium.  Klage 
über  Stechen  in  der  1.  Seite  und  Engbrüstigkeit  bei  Körperbewegung. 
Tenip.  38,5,®  Puls  120,  regelmässig,  klein,  weich.  Breiter  Bleisaum  an 
den  untern  Schneidezähnen.  Leise,  coupierte  Sprache,  beschleunigte, 
costo-abdom.  Respiration ,  an  welcher  die  1.  Seite  gar  nicht  teilnimmt. 
Daselbst  auf  der  Haut  eine  Menge  frischer  Schröpfkopfnarben.  Üeber 
dei'  1.  Lunge  vorne  bis  zur  4.  Rippe  relative,  dann  absolute  Dämpfung 
mit  beträchtlich  ubgeschwächtem  Stimmfremitus ;  oben  abgeschwächtes, 
unten  aufgehobenes  Vesic.-Atmen.  Hinten  beginnt  relative  Dämpfung  in 
der  Höhe  des  3.,  absolute  in  der  Höhe  des  5.  Brustwirbels,  ebenfalls  bei 
abgeschwächtem  resp.  ve/schwundenem  Stimmfremitus  und  bei  abge- 
schwächtem Vesic.-Atmen  zwischen  3.  und  5.  Brustwirbel,  Kompressions- 
atmen  zwischen  5.  Brustwirbel  und  unterem  Lungenrand  mit  ausgespro- 
chenem Baccellischen  Phänomen,  üeber  der  r.  Lunge  normale  Verhältnisse. 
Herzbewegung  nur  r.  vom  Stemum,  Spitzenstoss  weder  sieht-,  noch  fühl- 
bar.  Die  Herzdämpfung  überschreitet  den  r.  Sternalrand  von  der  3.  Rippe 
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an,  bis  -in  die  r.  ParaSternallinie,  ist  1.  vom  Stemnm  nicht  abgrenzbar. 
Reine  Her?töne.  2.  Pulmonalton  verstärkt.  Abdomen  von  gewohnter 
Wölbung,  im  1.  Hypochondriiim  die  etwas  nach  unten  gedrängte  Milz 
fühlbar.  Leber  nicht  vergrössert,  noch  disloziert.  Im  Hain  reichliches 
Sedimentum  latent.,  weder  Eiwei^s  noch  Zucker.  Appetit  gering.  Durst 
vermehrt.  Probepunktion  der  1.  Pleurahöhle  ergibt  als  Inhalt  derselben 
fötiden  Eiter. 

Operation  27.  Sept.  1887.  Chloroformnarcose.  Nach  peinlicher 
Desinfektion  des  Operationsgebietes  Weich  teilschnitt  auf  der  8.  Rippe. 
Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  scharfen  Doppelhacken.  Tren- 
nung des  Periostes  mittelst  Resektionsmesser  und  Ablösung  mit  Elevato- 
rium  rings  von  der  Rippe  in  der  Ausdehnung  einiger  cm.  Subperiostale 
Entfernung  eines  3- -4  cm  langen  Rippensttlckes  mit  der  Rippenschere. 
Einschnitt  dui'ch  die  hintere  Lamelle  des  Rippenperiostes  und  Pleura  co- 
stalis.  Entleerung .  von  1  Ltr.  furchtbar  stinkender  Jauche.  Ausspülung 
der  Pleurahöhle  mit  Sol.  Sublimati  1:5000,  lauwarm.  2  dicke  Drains. 
Jodoformgaze  um  dieselben  auf  die  Wunde.  Solider  Verband  aus  Subli- 
mat-Holzwollekissen und  Bruns'scher  Watte. 

Verlauf  27.  Sept.  bis  1.  Dez.  1887.  Febris  re-  und  intermittene 
bis  2.  Nov.  Max.  39,1*.  Verbandwechsel  bis  9.  Okt.  täglich,  bis  26.  Oki 
2täglich,  dann  2— ötäglich.  Bis  12.  Okt.  jeder  Verbandwechbel  verbun- 
den mit  Ausspülung  der  Empyemhöhle  mit  Sol.  Suhl.  1 :  4000,  lauwarm, 
von  da  an  das  Sekret  absolut  geruchlos.  Am  30.  Sept.  ei'ste  Kürzung 
des  einen  J[)rainrohrs.  Herausnahme  desselben  12.  Okt.,  definitive  Ent- 
fernung der  Drainage  am  9.  Nov.  Sekretion  vom  17.  Nov.  an  nur  noch 
sehr  gering.  Schon  am  10.  Okt.  vortreffliches  Allgemeinbefinden,  guter 
Appetit,  manifeste  Besserung  von  Emährungs-  und  Kräflezustand.  Am 
17.  Nov.  erstmaliges  Aufstehen.  Bei  der  Entlassung  am  1,  Dez.  Incisions- 
wunde  bis  auf  eine  minimale  Granulationsstelle  vernarbt,  keine  Fistel 
mehr,  unterhalb  der  Narbe  die  physik.  Symptome  der  Obliteratio  pleui*ae. 
Thoraxretraktion  bei  blosser  Inspektion  nicht  sichtbar.  Keine  Infiltrations- 
erscheinungen auf  den  Lungen,  wec'er  Husten  noch  Auswurf. 

Verlauf  1.  Dez.  1887  bis  15.  März  1888.  Zu  Hause  in  wenigen 
Tagen  Vollendung  der  Vemarburg  der  Operationswunde  durch  Ueber- 
häutung  der  bei  dem  Spitalaustritt  noch  vorhanden  gewesenen  Granu- 
lationsst^Ile.  Mit  Neujahr  1888  Wiederaufnahme  des  Malerberufs.  Doch 
ab  und  zu  stechende  Schmerzen  in  der  Narbengegend,  besonders  bei  Er- 
schütterungen des  Körpers  durch  Niesen  u.  dgl.  Aber  nie  Husten  noch 
Auswurf.  In  der  zweiten  Woche  Febr.  unter  roter ,  dann  blauer  Ver- 
fUrbung  der  Haut  bis  14.  Febr.  1888  an  Stelle  der  Narbe  Entstehung 
eines  fingerförmigen  Wulstes.  Am  15.  Febr.  Wiedererscheinen  in  der 
Poliklinik,  wo  unmittelbar  nach  Ankunft,  beim  Absitzen,  Aufbruch  der 
kleinen  Geschwulst  erfolgte  unter  Entleerung  blutig  tingierten,  stinkenden 
Eiters,  einige  Löflfel  voll.     Die  Untersuchung  ergibt  stark  gerötete  Narbe 
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in  der  llitte  eine  ca.  1  cm  weite  Oeffnung,  darcli  die  man  mit  der  Sonde 
4  cm  nach  oben  und  medianwArts  gegen  die  Wirbelsäule  in  eine  kleine 
Abscessböhle  gelangt,  die  aber  deutlich  ausserhalb  der  Bippenwand  liegt. 
Nirgends  nackter  Knochen  fflhlbar.  Da  das  Allgemeinbefinden  absolut 
nicht  gestOrt,  ambulante  Behandlung;  nur  Verbot  körperlicher  Arbeit. 
Hinreichende  Erweiterung  der  Aufbruchstelle  mit  dem  Scalpell,  gehörige 
Desinfektion  mit  Sol.  Sublim.  V/oo,  Drainage  durch  JodoformgUze ;  Su* 
blimatholzwollekissen- Verband.  In  4  Wochen,  d.  h.  bis  15.  Hans,  zuletzt 
unter  Borsalbeverband,  vollkommene  Heilung. 

Nachuntersuchung  vom  6.  Mai  1888.  Seitl5. Mftrz  wieder  un- 
unterbrochene ArbeitsfUhigkeit,  doch  hat  Pat.  den  Malerberuf  angegeben 
ist  als  Hausknecht  und  Ausl&ufer  thfttig,  und  macht  als  solcher  weite 
Mftrsche  ohne  alle  Beschwerden.  Nie  Husten,  noch  Auswurf,  nie  Nacht» 
schweisse.  Im  Verh&ltnis  zu  der  gracilen  Statur  befriedigender  Emtth- 
rungszustand,  Körpergevrichb  56  Kgr.  Oute  Gesichtsfarbe.  Keine  Cjanose. 
Respirationsfrequenz  bei  ruhigem  Sitzen  nur  18.  üeber  der  8.  1.  Rippe 
zwischen  Scap.-  und  h.  Axill.-L.  solide,  rote  Narbe  von  8  cm  Länge, 
wenig  eingezogen,  unter  welcher  eine  Lücke  im  Knochen  nicht  ftlhlbar. 
Lungenspitzen  frei.  Physik.  Symptome  postpleuritischer  Veränderungen 
1.  kaum  konstatierbar.  Namentlich  bis  zum  hintern  untern  Lungenrand 
lautes  Vesic.-Atmen,  nirgends  Rasselgeräusche.  Perkutorisch  der  1.  vordere 
Lungenrand  mit  Sicherheit  bei  der  Respiration  vollkommen  mobil.  Herz  an 
noimaler  Stelle,  nicht  dilatiert.  Guter  Puls.  Cyrtometrisch  gemessen  in 
einer  Ebene  zwischen  der  Basis  desProc.  xiph.  und  8.  Brustwirbel,  d.  h. 
in  Narbenhöhe,  zeigt  der  1.  Thorax  sich  nur  seitlich  hinten  merkbar  enger 
als  der  r.,  doch  auch  daselbst  bloss  um  1  cm.  Dem  entsprei^hend  auch 
kein  merkbarer  Tiefstand  der  1  Schulter,  keine  sichtbare  Scoliose  der 
Wirbelsäule. 

33.  Fall 

H.  Karl,  18  J..  Bäcker  von  Zürich,  24.  Okt.  1887  bis  10.  März  1888. 
Empyema  thoracis  sin.  Thoracotomia  c.  resectione  cost.  VÜI.  25.  Okt. 
Geheilt. 

Anamnese.  Keine  hereditäre  Belastung.  Noch  nie  krank.  Jetzige 
Krankheit  setzte  ein  am  6.  Juli  1887,  plötzlich,  ohne  erklärbare  Ursache, 
mit  Frieren  und  Seitenstechen  1.,  besonders  heftig  bei  tiefem  Atmen  und 
Husten.  Dieser  sonst  nicht  sehr  häufig  und  mit  geringem  Auswurf 
verbunden.  Am  10.  Juli  Konsultation  eines  Arztes,  der  die  sofortige  üeber- 
fähtung  auf  die  med.  Klinik  des  Kantonspiials  anordnete. 

Status  praes.  11.  Juli  1887.  Mitte! grosser  Mann  von  starkem 
Knochenbau,  etwas  schlaffer  Muskulatur  und  leidlichem  Ernährungszustand. 
Fiebertemperatur.  Puls  108,  regelmässig,  von  mittlerer  Füllung,  weich. 
Coupierte  Sprache ,  Klage  über  Stechen  auf  der  1.  Thoraxseite.  Viel 
Husten  mit  wenig  schleimeitrigem  Sputum.    Strabismus  convergens  des 
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1.  Auges.  An  der  Oberlippe  alte  Narbe  einer  Hasenschartenoperation. 
Nach  1.  geneigte  Rückenlage.  Respiration  beschleunigt ,  costo-abdom. 
unter  schwächerer  Beteiligung  der  1.  Seite.  Thorax  gut  gebaut,  anschei- 
nend 1.  etwas  ausgeweitet.  Vom  über  beiden  Lungen  Sonorität  mit 
Vesic. -Atmen,  dieses  1.  ein  Bischen  abgeschwächt.  B.  von  unten  ein  ver- 
einzelter, feuchter,  katarrhal.  Rhonchus.  üehpr  der  1.  Lunge  hinten  vom 
4.  Brustwirbel  an  eine  an  Intensität  nach  unten  zunehmende  Dämpfung, 
bis  zum  7.  Brustwirbel  mit  abgeschwächtem,  von  da  an  mit  aufgehobenem 
Stimmfremitus.  Ueber  der  Dämpfung  Vis  unten  hin  weiches  Bronchial- 
atmeiii.  Bronchophonie  abgeschwächt,  ebenso  die  Flüsterstimme.  Weder 
Spitzenstoss,  noch  sonstige  Herzbewegungen  zu  sehen  oder  zu  fühlen.  R. 
Hei*zgrenze  perkutorisch  4  cm  ausserhalb  des  Stemalrandes.  Oberer  Rand 
3.  Rippe,  Herzdämpfung  nach  aussen  nicht  trennbar  von  der  Lungen* 
dämpfung.  Herztöne  rein,  leise.  Ueber  der  r.  Lunge,  auch  seitlich  und 
hinten  normaler  Befund.  Abdomen  im  1.  Hypochondrium  etwas  druck- 
empfindlich. Traube*scher  Raum  verkleinert.  Leberdämpfung  weder  ver- 
schoben noch  verjrüssei*t.  Milzgrösse  nicht  bestimmbar.  Abdomen  nicht 
aufgetrieben.  Kein  Eiweiss  noch  Zucker  im  Hara.  Wenig  Appetit 
Viel  Durst.    Schlaflosigkeit.     Stuhl  in  Ordnung. 

Verlauf  bis  zur  Aufnahme  auf  die  chirurg.  Klinik  24.  Okt.  1887. 
Unter  leichten  Schwankungen  langsame  Zunahme  des  pleurit.  Ergusses, 
am  24.  Okt.  Stand  desselben  hinten  am  1.  Brustwirbel.  Traube'scher 
Raum  ganz  vei-schwunden.  27.  Juli  bis  29.  Sept.  bald  hinten  in  der 
Höhe  des  4.  und  5.  Brustwirbels,  bald  in  der  1.  Seite,  bald  vom  pleuiit. 
Reiben.  Vom  12.  Aug.  an  vorübergehend  in  der  Gegend  der  1.  Schulter- 
blattspitze reichliches,  feinblasiges  Rassoln,  ebenso  vom  29.  Sept  an  vom 
ioi  1.  und  2.  Intercostalraum  sowie  auf  der  ganzen  1.  Seite,  doch  spär- 
licher; vom  1.  Okt.  an  auch  hinten  unten.  Auswurf  stets  spärlich,  bald 
schleimig  und  schaumig,  bald  schleimeitrig  geballt,  zeitweise  auch  etwas 
blutig  gestreift.  Untersuchung  am  2.  und  21.  Okt.  auf  Tuberkelbacillen 
negativ.  Vom  3.  Okt.  an  ca.  3  Wochen  bis  zur  Aphonie  steigende,  la- 
ryngi tische  Beschwerden.  Objekt,  nur  Schwellung  und  Rötung  der  Stimm- 
bänder und  Übrigen  Kehlkopfgebilde,  keine  Ulceration.  Am  13.  Okt.  im 
Ham  etwas  Eiweiss.  Therapie:  von  Anfang  an  Diuretica:  Kai.  nitr. 
dann  Acid.  salicyl.  Scilla.  Mehrfache  Probepunktion.  Am  22.  Juli  mit 
Entleerung  klaren  Serums.  Am  27.  Sept.  ohne  Resultat,  trotzdem  die 
Spitzennadel  im  11.  Intercostalraum  6  cm  tief  eingestosscn  wurde.  Am 
29.  Sept.  an  der  gleichen  Stelle  mit  Entleerung  seropurulenter  Flüssig- 
keit. Am  6.  Okt.  gleiches  Ergebnis  bei  Probepunktion  in  der  Seiten- 
gegend. Am  24.  Okt.  nochmaliger  Versuch,  wobei  man  reinen,  aber  ge- 
ruchlosen Eiter  erhielt.  Deshalb  zu  operativer  Behandlung  Verlegung  auf 
die  Chirurg.  Klinik. 

Operation  25.  Okt.  1887.  Gründliche  Reinigung  des  Operations- 
feldes mit  Seife,  Bürste,  Sol.  Sublimati  1  7«o  Ohloroformnarkose.     Lage- 
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rang  auf  die  r.  Seite.  Ca.  6  cm  langer  Schnitt  auf  die  8.  Rippe  zwischen 
bint.  AxUi.-'und  Scap.-L.  Nach  Unterbindung  einiger  Gefässe  Bloss- 
I^ung  der  nackten  Rippe  durch  Abhebung  des  Periostes  mit  dem  Ele- 
vatorium.  Entfernung  eines  3  cm  langen  Stückes.  ErÖfihuug  der  Pleura 
mit  dem  Scalpell.  Ausfiiessende  Eitermenge  beträchtlich,  dünnflüssig,  ohne 
Geruch.  Dickes  Drainrohr.  Voluminöser  Occlusivverband  in  gewohnter 
Weise. 

Verlauf  25.  Okt.  1887  bis  10  März  1888.  Abfall  des  Fiebers  (am 
Tage  vor  der  Operation  noch  39,4"),  aber  nur  am  27.  und  28.  Okt.  Afe-. 
brilität,  von  da  an  abwechselnde  Perioden  re-  oder  intermittierenden 
Fiebers  (Max.  39,1^)  bis  Ende  Dez.,  von  da  an  nur  noch  vereinzelte  sub- 
febr..  Abend temp.  Puls  meist  110—120.  V^erband Wechsel  bis  25.  Nov. 
meist  täglich,  nur  3mal  erst  am  3.  Tag  von  da  an  3 — 4täglich.  Bei 
jedem  Verbandwechsel  musste  der  Ki*anke  an  den  Beinen  gehoben  werden, 
wodurch  stets  eine  kleinere  Menge  Sekret,  das  sonst  in  der  Höhle  stag- 
nierte, entleert  werden  konnte.  Schon  am  23.  Nov.  wird  die  Sekretmenge 
als  spärlich  bezeichnet,  am  28.  Nov.  die  Wunde  in  üppiger  Granulation. 
Am  15.  Jan.  gelingt  die  Einführung  des  alten,  nur  noch  ca.  6  cm  langen 
Drainrohrs  nicht  mehr  ohne  bedeutende  Schmerzen  für  den  Kranken  und 
etwas  Blutung  aus  den  Granulationen,  deshalb  wird  ein  dünneres  einge- 
legt. Nachdem  dasselbe  am  20.  Jan.  bereite  herausgeglitten,  sich  im  Ver- 
bände fand ,  wurde  es  am  28.  Jan.  entfernt.  Pat.  hat  sich  auffällig 
langsam  erholt,  immerhin  hat  sich  Ernährungs-  und  Kräflezustand  bis 
zum  15.  Febr.  derart  gehoben,  dass  er  den  ersten  Versuch  im  Aufstehen 
wagen  darf.  Aussehen  und  Appetit  sind  gut.  Am  10.  Febr.  ist  nur 
noch  eine  oberflächliche,  kleine  Fistel  in  Mitten  der  sonst  vernarbten 
Wunde  vorhanden.  Bloss  noch  leichter  Deckverband  aus  Jodoformgaze 
und  Watte.  Beim  Austritt  immer  noch  kleine  Fistel,  aus  welcher  sieh 
bei  Hustenstössen  einige  Tropfen  Sekret  entleeren,  üebe^  deoi  ehema- 
ligen Exsudatbezirk  der  1.  Lunge  die  Erscheinungen  schwartiger  Pleuritis- 
adhäsiva,  aber  weder  1.  noch  r.  physik.  Infiltrationssymptome,  die  1.  Lunge 
atmend  bis  unten  hin.  Kein  Husten,  kein  Auswurf.  Noch  Klage  über 
zeitweiliges  Stechen  an  der  Wund&telle.  Ordentlicher  Allgemeinzustand, 
rotwangiges  Aussehen.  Pat.  verreist  in  seine  Heimat  (Württemberg),  um 
sich  noch  vollends  zu  erholen. 

Nachuntersuchung  vom  11.  Mai  1888.  Auf  eine  bezügliche 
Anfrage  erhielt  ich  am  19.  Mai  1888  in  freundlichster  Weise  vom  Arzte, 
unter  dessen  Aufsicht  der  Kranke  in  seiner  Heimat  sich  gestellt,  folgende 
Auskunft  über  seinen  dazumaligen  Gesundheitszustand:  Karl  H.,  von 
Wolfschlugen,  Bäcker,  welcher  seit*  12.  März  aus  der  Züricher  chirurg. 
Klinik  zurückgekehrt  ist,  steht  seither  unter  äi-zt lieber  Aufsicht  des  Unter- 
zeichneton (Dr.  R  r  m  b  e  r  g)  in  Nürtingen.  Befund  :  im  oberen  Winkel 
der  Operationsnaibe  ist  eine  tief  unter  das  1.  Schulterblatt  eingezogene 
linsenförmige  Fistelöffnung  zu  sehen,  aus  welcher  täglich  euiige  Tropfen 
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Eiters  schmerz-  und  geruchlos  sich  in  den  Todoformverband  entleeren. 
Die  Bewegung  des  I.  Armes  ist  wenig  gehindeii,  aber  etwas  kraftlos, 
bei  Anstrengung  an  der  Narbe  enipfindiicb,  Husten  besteht  in 
leichtem  Grade  fort,  ohne  Auswurf,  Stechen  beim  Husten,  nicht  beim 
Gehen  oder  ruhigen  Atmen.  Die  1.  Brusthälfte  ist  hinten  und  seitlich 
ziemlich  eingesunken,  das  Atmungsgerfiusch  in  der  Umgebung  der  Narbe 
in  der  Ausdehnung  einer  Mannshand  aufgehoben ,  an  der  Grenze  nach 
].  bronchial;  Gefühl  von  Atemnot  nur  bei  nischei*em  Gehen.  Gesichts- 
farbe blühend,  Körpergewicht  hat  langsam  um  7  Pfund  zugenommen, 
bei  guter  Kost,  gutem  Appetit,  Püege  und  Ruhe.  Arbeit  wurde  noch 
nicht  wieder  aufgenommen,  ausser  leichten  Verrichtungen  der  Oekonomie. 
Fat.  fühlt  sich  ki*&ftig,  aber  noch  nicht  leistungsfähig ;  abendliches,  leichtes 
Fieber.    Schlaf  und  Stuhlgang  geregelt. 

34.  Fall. 

K.  Lina,  26  J.,  Weberin,  von  Wädensweil.  4.  bis  13.  Jan.  1888. 
Empyeroa  thoracis  deztri.  Thoracotomia  c.  resectiolie  cost.  VIII.  5.  Jan. 
Exitus  letalis. 

Anamnese.  Keinerlei  erbliche  Krankheiten  in  der  Familie,  na- 
mentlich keine  Lungenleiden.  Ausser  Scharlach  in  der  Jugend  noch  keine 
Krankheit.  Vor  4  Wochen  zuerst  14  Tage  lang  nur  allgemeines  Unwohl- 
sein mit  häufigem  Frösteln,  angeblich  vom  Arzte  als  Folgen  eines  Magen- 
katarrhs erklärt.  Da  auf  einmal  unter  hohem  Fieber,  heftiges  Seiten- 
stechen r.,  mit  Husten  und  Auswurf,  dieser  nach  Aussage  der  Kranken 
nie  blutig;  laut  ärztlichem  Zeugnis  dabei  physik.  die  Symptome  einer 
rechtsseitigen  Pleuropneumonie,  unter  langsamer  Lösung  der  Pneumonie 
Zunahme  des  pleuritischen  Exsudates,  bei  beständig  hohen  Temperaturen. 
Im  Verlaufe  des  gestrigen  Tages  rapide  Steigerung  der  Dyspnoe,  daher 
ex  Indicatione  vitali  teilweise  Entleerung  (ca.  300  ccm)  des  Ergusses 
durch  Punktion  mit  Aspiration,  die  dessen  eiterige  Natur  ergab.  Des- 
halb heute  Weisung  auf  die  chirurg.  Klinik  zur  Badikaloperation. 

Status  praes.  5.  Jan.  1888.  Gracil  gebaute,  ordentlich  genährte 
Pat.  von  mittlerer  Körpergrösse.  Starke  Cyanose  der  äusseren  Schleim- 
häute und  Wangen,  diese  zugleich  fieberhaft  gerötet  Die  Haut  feucht, 
heiss,  an  der  Nasenwunel  Schweisstropfen.  Die  Zunge  kaum  belegt,  aber 
wie  die  Lippen  zur  Trockne  neigend.  Temp.  gestern  Abend  40',  heute 
morgen  5  h.  37,5',  dann  leichter  Frost  und  7  h.  schon  wieder  40,3*. 
Puls  zur  Zeit  148,  regelmässig,  ordentlich  gefdllt,  aber  weich.  Etwas 
Oedema  malleolare.  Halbsitzende,  aktive  Körperlage,  diagonal  nach  links 
gewendet.  R.  Seitenlage  wird  wegen  stechender  Schmerzen  vermieden. 
Momentan  keinerlei  Beschwerden.  Erhebliche  objekt.  Dyspnoe,  Respi- 
rationszahl 48.  Exspiration  verlängert,  aktiv,  bei  der  Inspiration  von  den 
Auxiliärmuskeln  die  Stemocleidomastoidei  und  Scaleni  in  Thätigkeit. 
S|^rliche  und  mtlhsame  Expektoration  eines  eiterigen,  geballten  Sputums. 
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Thorax  gut  gebaut,  Rippen  sehr  elastiscb.  Keine  Dmckempfindlichkeit, 
auch  nicht  rechterseit^  Respirationstypns  costo-abdotn.y  aber  mit  stär- 
kerer Beteiligung  des  Zwerchfells.  R.  Seite  nachhinkend,  besonders  in 
den  unteren  Partien.  Beiderseits  ziemlich  gleiche  Weite  und  Wölbung 
der  Tntercostalrttume.  Thoraxumfang  vom  Stemalansatz  der  5.  Rippe 
zum  Proc.  spin.  des  8.  Brustwirbels  r.  1  cm  grösser  als  1.  R.  Lunge: 
vom  oben  Sonorität  mit  stark  tjmp.  Beiklang,  an  der  5.  Rippe  relative 
an  der  6.  absolute  Dämpfung,  beide  nach  hinten  ansteigend  bis  zum  4. 
resp.  6.  Brustwirbel.  Gleich  unter  dem  Apex  scap.  im  7.  Intercostali-aum 
eine  durch  Heftpflaster  bedeckte  frische  Punktionswunde,  lieber  dem 
oberen  Teil  der  Dämpfung  abgeschwächter,  über  dem  unteren  aufgeho- 
bener Stimmfremitus,  über  beiden  leises,  unbestimmtes  Atmungsgeräusch 
mit  Giemen.  Oberhalb  der  Dämpfung  vom  und  hinten  undeutlich  bron- 
chiales Atmungsgeräusch  mit  reichlichen,  feuchten,  z.  T.  klingenden 
Rasselgeräuschen.  L.  Lunge:  nirgends  Dämpfung,  überall  Vesic- Atmen 
mit  zerstreuten,  trockenen  und  feuchten,  katari'halischen  Rasselgeräuschen. 
Herz-Spitzenstoss  verbreitert,  2  cm  ausserhalb  der  1.  Mamill.-L.  im  5. 
Intercostalraum.  Sicht-  und  fUulbare  Herzbewegung  im  4.  und  5.  Inter- 
costalraum  1.  vom  Stemum.  L.  unt.  Lungenrand  an  der  4.  Rippe.  Herz- 
dämpfung nur  unten  1.  etwas  vergrössert.  Herztöne  leise,  aber  rein. 
Etwas  aufgeti'iebenes  Abdomen.  Leberdämpfung  überragt  in  der  Mam.-L. 
den  Rippenpfeiler  um  3  cm.  Milz  nicht  palpabel.  Urin  von  saturierter 
Farbe,  getrübt,  von  geringem  Eiweissgehalt.  Heftiger  Durst,  schlechter 
Appetit.    Stuhl  in  Ordnung.     Unruhiger  Schlaf. 

'  Operation  5.  Jan.  1888.  Lagerung  der  Pat.  auf  die  1.  Seite. 
Entfernung  der  Haare  in  der  Achselhöfale.  Peinliche  Desinfektion  des 
Operationsgebietes  mit  Seife,  Bürste,  Sublimat.  Nur  für  den  Hautschnitt 
etwas  tiefere,  nachher  nur  oberflächliche  Ghloroformnarkose.  Hautschnitt 
gleich  unterhalb  der  Punktionsöffnung  auf  der  8.  Rippe  von  10  cm  Länge, 
zwischen  hint.  Axill.-  und  Scap.-L.  Mit  wenigen  Messerzügen  Durch- 
trennung der  Weichteile  bis  auf  das  Periost  der  Rippe.  Wenige  GefHss- 
ligaturen.  Vertiefung  des  Schnittes  im  Periost  mit  dem  Resektionsmesser. 
Abhebung  des  Periostcylinders  in  der  Ausdehnung  der  Wunde  mittelst 
Elevatorien.  Resektion  eines  3  cm  langen  Stückes  mit  der  Rippenschere. 
Dabei  kleiner  Einriss  in  die  Costalpleura  mit  Hervorquellen  von  geruch- 
losem, dickem  Eiter,  der  nach  Erweiteining  des  Risses  mit  dem  Scalpell 
im  Strahle  hervorstürzt.  Zeitweise  Unterbrechung  des  Ausflusses  durch 
Zuhalten  der  Oeffnung  mit  dem  Finger,  Teils  mit  diesem,  teils  mit  der 
Komzange  Extraktion  grosser,  weicher  Fibringerinnsel.  Digital  nirgends 
Verlötungen  konstatierbar.  Bei  den  wiederholten  kräftigen  Hustenstösscn 
schon  fast  komplete  Entfaltung  der  Lunge  bis  zur  Berührung  beider 
Pleurablätter.  Menge  des  entleerten  Eiters  75  ccm.  Keine  Ausspülung. 
Einfübrang  eines  Drainrohrs  (1,4  mm  Durchmesser)  von  16  cm  Länge, 
aber  in  ganz  tangentialer  Richtung  des  Thorax  nach  vorn.  Jodoformgaze  auf 
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die  Wunde.  Yolnminöser  Thorazverband  aus  Sablimai-Holzwollekissen, 
Bnins^scfaer  Watte,  weichen  und  gestärkten  Binden.  Wärmflasche  ins 
Betl.    Lagerung  in  nahezu  sitzender  Stellung. 

Verlauf  5.  bis  13;  Jan.  1888.  Fortwährend  sehr  hohe  Tempera- 
turen, Max.  40,5",  welche  nur  durch  energische  Antipyrese  (bis  2.  Dos. 
Antipyr.  3,0  pro  die)  vorübergehend  in  Schranken  zu  halten  sind.  Ver- 
bandwechsel am  Tage  nach  der  Operation,  und  dann  zweiUlglich,  also  im 
Ganzen  5  Verbände.  Immer  reichliche  aber  geruchlose  Sekretion.  Auch 
beim  Erheben  des  Beckens  rinnen  stets  noch  einige  Esslüffel  dicken  Elters 
aus.  Nie  Drainkürzung.  Schon  beim  ersten  Verbandwechsel  zeigte  die 
physik.  Untersuchung  die  r.  Lunge  in  Funktion  von  oben  bis  unten. 
Pneum.  Infiltration  nicht  mehr  nachweisbar,  noch  weniger  etwa  neue 
Anschoppung  auf  der  1.  Lunge ;  beiderseits  nur  spärliche  Symptome  von 
Capillaerbronchitis  und  BronchokataiTh.  Allein  immer  aufTälHge  Dy- 
spnoe und  quälender  Husten,  Nachts  mit  absoluter  Schlaflosigkeit,  trotz 
häufiger  kleiner  Morphiumdosen  von  0,0075.  Ausserdem  physik.  allmäh- 
liche Zunahme  der  bronchitischen  Erscheinungen  und  trotzdem  mühsame 
und  spärliche  Expektoration  eines  geballten,  eiterigen  Sputums  (ohne 
Tuberkelbacillen).  Wachsende  Herzdebilität  (fortwährend  kleiner,  weicher 
Puls,  meist  über  130,  zuweilen  140  und  darüber)  trotz  energischer  Sti- 
mulation durch  Benzo($  c.  Camphora,  Eiergrog,  Wein.  Im  Laufe  des 
13.  Jan.  rasche  Steigerung  eingetretener  Collapserscheinungen  mit  hoch- 
gradiger Cyanose,  Dyspnoe,  Lungenödem.  Exitus  letalis  11  h.  a.  m. 

Sektionsbefund  14.  Jan.  1888.  Etwas  abgemagerte,  sehr  blasse 
Leiche.  Geringes  Oedem  der  uni  Exti  emitäten.  Panniculus  ordentlich 
erhalten,  Muskulatur  von  guter  Farbe.  Zwerchfell  r.  4.  Intercostalraum 
1.  6.  Rippe.  Herz  nach  1.  verdrängt.  Im  Herzbeutel  etwas  leicht  ge- 
trübte Flüssigkeit  mit  einzelnen  Fibrinflocken.  Herzmuskulatur  kräftig, 
aber  blass.  Klappen  alle  intakt.  L.  Lunge  durch  alte  bandförmige  Ad- 
häsionen mit  dem  Pericard  verklebt,  hinten  unten  derbe  Verwachsungen 
beider  Pleurablätter,  im  übrigen  freien  Teile  der  1.  Pleurahöhle  etwas 
mit  Fibrinflocken  untermengte  Flüssigkeit.  L.  Lunge  31appig,  gross, 
oben  leichtes  Randemphysem.  Gewebe  blutreich,  überall  lufthaltig  bis  auf 
einige  atelekt.  Stellen  an  der  Basis  des  ünterlappens  und  Innenfläche  des 
Mittellappens.  An  der  r.  äusseren  hint.  Thoraxseite  eine  7  cm  lange, 
klaft'ende,  granulierende  Schnittwunde,  in  deren  Tiefe  ein  3  cm  langer 
Defekt  der  8.  Rippe.  Durch  denselben  sieht  man  unmittelbar  anliegend 
die  von  Granulationen  bedeckte  Pleura  pulm.  Die  Sonde  dringt  nur  in 
einer  Richtung  (der  des  Drainkanals)  ca.  12  cm  weit  in  die  Tiefe.  R. 
Lunge  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen,  dieses  durch  viele  AdhMsionen  mit 
der  Leber.  Hinten  am  Rande  des  Centram  tendineum  ein  5centimstück- 
grosses  Loch,  dessen  Grund  von  fetzigem  Gewebe  gebildet.  Im  Bereich 
des  Unterlappens  und  einer  4  cm  hohen  Zone  am  Oberlappen  beide  Pleura- 
blätter durch  weiche,  dicke  Fibrinmassen  verklebt.    Ausgenommen  bleibt 
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ein  ca.  12  cm  langer  und  1,5  cm  breiler  Streifen  an  der  konvexen  Fläche 
(Drainkanal)  mitten  im  verwachsenen  Bezirke.  Unier  den  Fibrinmassen 
auf  der  Pleura  cost.  dicke  bindegewebige  Schwarten,  auf  der  Pleura  pulm. 
dünnere.  An  der  med.  Flüche  noch  ein  grösserer,  platter,  abgesackter 
Eiterherd,  einige  kleinere  zwischen  Zwerchfell  und  Lunge.  Der.  r.  Ober- 
lappen lufthaltig,  blutanji,  Ödematös;  mittl.  Lappen  in  der  unt.  Hälfte 
luftleer;  nnt.  Lappen  im  oberen  und  centralen  Teil  lufthaltig  und  öde- 
njatös,  im  übrigen  mehr  oder  weniger  luftleer,  fest,  blftulichrot,  doch 
nirgends  hepatisiert.  In  den  Bronchien  der  luftleeren  Partien  dickeitriges 
Sekret.  Das  Netz  r.  unten  am  Peritoneum  parietale  adhfirent.  An  der 
Milz  umschriebene  Zwerchfellverwachsung.  Keine  Vergi-össeining.  Pulpa 
bräunlich,  etwas  erweicht  Leber  gross,  Gewebe  gran-brüunlich.  Zeich- 
nung verwischt.  An  beiden  Nieren  die  Kapsel  leicht  trennbar,  etwas 
stärkere  Füllung  der  Glomeruli.  Die  zwei  oberen  Dritteile  des  Oesophagus 
mit  einer  fast  breiigen,  gi-aubraunen,  doch  in  Fetzen  abziehbai*en,*  bis 
3  mm  dicken  Membran  ausgekleidet,  die  sich  mikroskop.  als  ausgedehnte 
Soorvegetation  erweist.  Bindegewebige  Adhäsionen  im  Douglas  und  um 
das  r.  Ovarium.     Uebrige  Organe,  namentlich  auch  das  Hirn  normal. 

Diagnose.  Durch  Rippenresektion  operiertes  rechtseitiges  Empyem . 
Obliteration  der  r.  Pleura  mit  Ausnahme  der  Spitze  und  des  Drainkanals 
durch  frische  Verwachsung.  Abgesackte,  noch  uneröfliiete  pjothoracische 
Herde  arf  Pericard-  und  Zwerchiellseite.  Durch  Leberadhäsion  geschlos- 
sene Zwerchfellperforaiion.  Alte  Adhäsionen  in  der  1.  Pleura.  Partielle 
Blähung  und  Atelectase  der  1.  Lunge.  Stellenweise  Kompression  und 
Oedem  der  r.  Lunge.  Leichte  Milzerweichung.  Ausgedehnte  Soorbildung 
im  Oesophagus. 

35.  Fall. 

H.  Alois,  27  J.,  Maschinenheizer,  von  Aussersibl.  11.  Jan.  bis  9.  Mäi-z 
1888.  Empyema  thoracis  sin.  Thoracotomia  c.  resectione  cost.  VHL  12. 
Jan.   Geheilt« 

Anamnese.  Keinerlei  hereditäre  Belastung.  Im  Jahre  1879  Ty- 
phus, 1880  Lungenentzündung.  Gegenwärtige  Krankheit  hob  an  2.  Jan. 
1888  mit  heftigem  Stechen  in  der  1.  Seite,  dabei  allgemeines  Unwohlsein 
und  beständiges  Fieber.  Pat.  legte  sich  zu  Bett  und  rief  den  Arzt,  der 
ihm  am^  3.  Tage  Schröpf  köpfe  an  die  Brust  setzen  Hess  und  ihn  als  an 
Brustfellentzündung^  leidend  der  med.  Klinik  zuwies. 

Status  p  r  a  e  s.  6.  Jan.  1 888.  Ziemlich  grosser  Mann  von  kräftigem 
Knochenbau,  muskulös.  Ordentlicher  Ernährungszustand.  Massiges  re- 
mittierendes Fieber.  Puls  momentan  88,  regelmässig,  klein,  weich.  Ge- 
sichtsausdruck matt.  Scleren  rein.  Starke  Bötung  der  Wangen,  zugleich 
deutlicher  Livor,  ebenso  wie  der  Lippen.  Zunge  grau  belegt,  klebrig. 
Sensorium  klar.  Pat.  klagt  über  Stechen  in  der  1.  Seite  bei  jedem  tiefem 
Atemzug,  besonders  aber  beim  Husten,   ferner  über  Schmerzen  in  der  1. 
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Schulter.  Aktive  Rückenlage,  die  allen  andern  vorgezogen  wird.  Respi- 
ration 34,  fast  rein  abdominal,  r.  etwas  ausgiebiger.  Auf  der  1.  8eite 
eine  Reibe  frischer  Schröpfkopfoarben.  Auf  der  1.  Lunge  vom  keine 
physik.  Abnormität,  dagegen  in  der  Seitengegend  von  oben  an  leichte 
Dämpfung,  von  der  4.  Rippe  an  absolute.  Hinten  vom  3.  Brustwirbel 
an,  an  Intensität  i*asch  zunehmende  Dämpfung.  Bis  zum  4.  Brustwirbel 
abgeschwächter,  dann  fehlender  Stimmfreraitus  mit  leisem  resp.  aufge- 
hobenem Vesic- Atmen  ohne  Rasselgeräusche.  Analoge  Verhältnisse  in 
der  Seiiengegend.  Bronchophonie  über  dem  Dämpfungsgebiet  stark  ab- 
geschwächt, FlQstcrstimme  nicht  hörbar.  Keine  sichtbare  Herzbewegung. 
Grenze  der  Herzdämpfung  r.  4  cm  über  den  Stemalrand  verschoben. 
Hei-ztöne  rein,  kräftig.  Befund  der  r.  Lunge  normal.  Ab  und  zu  Husten 
mit  wasserdünnem,  grauweissem  Sputum.  Der  Traube'sche  Raum  ver- 
schwnnden,  sonst  am  Abdomen  und  seinen  Organen  nichts  abnoimes. 
Reihe  Albuminurie.    Wenig  Appetit,  viel  Durat. 

Nachdem  schon  am  9.  Jan.  eine  Probepunktion  mit  negat.  Resultat 
vorgenommen  worden,  wiederholte  man  dieselbe  am  10.  Jan.  und  erhielt 
als  Inhalt  der  1.  Pleara  dicken  Eiter.  Deshalb  am  11.  Jan.  Verlegung 
auf  die  Chirurg.  Klinik  zur  Radikaloperation. 

Operation  12.  Jan.  1888.  Chloroformnarkose  mit  Verlauf  ohne 
jegliche  Komplikation.  Desinfektion  in  gewohnter  Weise.  Lagerang  des 
Kranken  auf  die  hohe  Rumpfkante.  10  cm  langer  Schnitt  zwischen  hint. 
Axill.-  und  Scap.-L.  auf  der  8.  Rippe  in  wenigen  Zügen  durch  Haut  und 
Muskulatur.  Sofortige  Unterbindung  spritzender  Geisse.  Subperiostale 
Rejektion  eines  2 — 3  cm  langen  Rippenstückes  mit  Resektionsmesser, 
Elevat.,  Rippenschere.  Einschnitt  in  die  Pleura;  intermittierende  Ent- 
leerung von  1600  ccm  mtssfarbiger ,  jauchiger  Flüssigkeit.  Ausspülung 
mit  Sol.  Sublim.  V»  Vot .  Zwei  Drainröhren  dicksten  Kalibers.  Grosser 
Occlussivverband  (Sublimat-flolzwollekissen,  Watte,  weiche  und  gestärkte 
Binden). 

Verlauf  12.  Jan.  bis  9.  Mäi-z  1888.  Fieber  (Max.  40,1'')  mit  star- 
ken, z.  T.  sehr  starken  Morgenremissionen  bis  26.  Jan.  dann  vollkommene 
Afebrilität,  dabei  Puls  ausnahmsweise  über  100,  Respiration  meist  zwi- 
schen 26 — 30.  Verbandwechsel  bis  27.  Jan  einmal  täglich,  dann  nur 
noch  2-~3täglich.  Vom  25.  Jan.  an  merkliche  Abnahme  der  Sekretion. 
Nachlass  des  früheren  Hustens  und  Auswurfis.  Das  eine  Drainrohr  schon 
beim  2.  Verbandwechsel  weggelassen.  Beginn  der  Kürzung  des  andern 
am  22.  Jan.  Am  9.  Febr.  das  Drainrohr  definitiv  entfernt.  Heimlicher 
Spitalaustritt  noch  mit  kleiner  Fistel,  aber  gutem  Aussehen  und  Allge- 
meinbefinden am  9.  März. 

36.  PalP). 
*    Herr  B.  B.,  32  J.,  aus  Rassland,  24.  April  bis  26.  Juni  1883.    Em- 

1)  Die  Fälle  86—42  stammen  aas  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Krön- 
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• 
pyema  thoracis  sin.    Taberculosis  pulm.  utriusqae.    Thoraootomia  c.  re- 
sectione  cost.  YIII.  2.  Mai.   Gebessert. 

Anamnese.  Seit  2  Jahren  an  Infiltration  der  1.,  seit  1  J.  an 
solcher  der  r.  Longe  leidend,  und  angeblich  ebenso  lange  an  einer  link- 
seitigen  exsudativen  Pleuritis,  die,  anfänglich  serös,  spKter  eitrig  gewor- 
den sein  soll.  3mal  punktiert,  zum  letzten  Mal  vor  6  Wochen  in  Men- 
tone,  wobei  sich  reiner  Eiter  entleerte,  deshalb  Herrn  Prof.  Krönlein  zur 
Operation  nach  Zflrich  ins  Schwesternhaus  zum  roten  Kreuz  zugeschickt. 

Status  praes.  24.  April  1883.  Langer  und  phthisisch  anssehender 
Patient,  abgemagert,  schmalbrüstig,  fiebernd.  Temp.  Morgens  37,4^  Abends 
38,4 — 39®.  Kein  Appetit,  profuse  Schweisse.  L.  Thorath&lfte  weniger 
gewölbt  als  die  r.  Zwischenrippenräume  1.  enger  als  r. ,  nicht  druck- 
empfindlich. L.  Dämpfung  vom  und  hinten  von  unten  bis  oben.  Stimm- 
fremitus  sehr  abgeschwächt.  Atmungsgei^usch  zwar  hörbar,  aber  leise. 
B.  oben  Dämpfung  und  verschärftes  Almen.  Herzdämpfung  normal,  nicht 
verschoben.  Diagnose.  Tuberculose  beider  Lungen;  linkseitiges  Em- 
pyem. Temp.  im  weitem  Verlauf  Abends  immer  39— 40*,  am  27.  April 
auch  rechterseits  Pleuritis  sicca.    (Reiben.) 

Operation  2.  Mai  1883.  Narcose.  Subperiostale  Resektion  der 
8.  1.  Rippe  in  einer  Länge  von  3  cm  von  der  mittleren  Axill.-L.  an  nach 
hinten.  Eröffnung  der  Pleurahöhle.  Bntleerang  von  1'/«  Ltr.  stinkenden, 
jauchigen  Eiters.  Drainrohr.  Desinfektion  der  Höhle  durch  Ausspülung 
mit  SoL  salicyl.  3%o. 

Verlauf  2.  Mai  bis  26.  Juni.  Nach  der  Operation  zuerst  Abfall 
des  Fiebers,  Erholung.  Sekret  weniger  übelriechend.  Allein  vom  13.  Mai 
an  wieder  höheres  Fieber,  reichlichere  Sekretion.  Vom  21.  Mai  an  Su- 
blimatausspülungen 0,6Vooy  worauf  in  wenigen  Tagen  wieder  Abfall  des 
Fiebers  und  vollkommene  Qeruchlosigkeit  des  Sekretes.  Weiterbin  nur 
noch  vereinzelte  subfebrile  Abend-Temp.  im  Max.  38,2*.  Besserer  Ap- 
petit. Keine  Nachtschweisse.  Am  4.  Juni  Anfertigung  von  9  mikroskop. 
Präparaten  des  Sputums,  die  sämtlich  Tuberkelbacillen  enthalten.  Am 
26.  Juni  nur  noch  ca.  2  Esslöffel  geruchlosen  Sekretes  pro  die.  Appetit  und 
Kräftezustand  ordentlich,  wenigstens  so,  dass  Pat.  die  Reise  zu  einer  Luftkur 
nach  Falkenstein  im  Taunus  antreten  kann.    Späteres  Schicksal  unbekannt. 

37.  Fall. 

Herr  0.  J. ,  18  J. ,  Bureauangestellter  von  Riesbach,  3.  Juli  bis 
19.  Aug.  1885.  Empjema  thoracis  dext.  Thoraootomia  c.  resectione  cost. 
VI.  3.  Juli.    Geheilt. 

Anamnese  und  Status  praes.  Vor  6  Wochen  akute  croupöse, 
rechtseitige  Pneumonie  mit  Ijtischem  Ausgang.   Im  Anschluss  daran  nach 


lein.  Das  nähere  der  Krankengeschichten  bei  den  Fällen  Nr.  87,  40  und  41, 
verdanke  ich  der  Freondlichkeit  der  betreffenden  Hausärzte,  der  Herren 
Kollegen  Dr.  J.  Seitz  und  Dr.  Giesker. 
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ca.  ein  wöchentlicher  AfebriHtÄt  (10. — 16.  Juni)  neue  Pebris  hectica  durch 
Pleuritis  exsudativa  dext.  mit  Ausgang  in  Empyem.  Dämpfung  bis  zur 
Spina  scap.  Probepunktion  durch  den  behandelnden  xlrzt  am  2.  Juli. 
Lungen  zur  Zeit  frei.  Keine  Infiltrationserscheinungen,  keine  Tuber- 
culose.    Fieber  bis  39,7'. 

Operation  d.  Juli  1885  im  Hause  des  Pat.  Subperiostale  Resektion 
der  6.  Rippe,  in  der  Länge  von  2Vj  cm  vor  der  vordem  Axill.-L.  Entlee- 
rung eines  grossen,  eitrigen,  nicht  riechenden  Exsudates  ca.  1,5  Ltr.  Drain. 
Ausspülung  mit  Sol.  Sublim.  VjVoo.    Verband  aus  Sublimatholzwollekissen. 

Verlauf  ausgezeichnet.  Keine  einzige  Fiebertemperatur.  Puls 
vorwiegend  100-^110,  nie  über  120.  Massige  aseptische  Sekretion.  Im 
ganzen  nur  3  Verbände  bei  meist  ßtäglichem  Verbandwechsel.  Küi7.ung 
des  Drainrohrs  am  30.  Juli  um  ca.  3  cm ;  definit.  Entfernung  am  12.  Aug.  - 
bei  einer  Länge  von  noch  5  cm,  da  es  herausgeglitten  im  Verbände  lag. 
Am  15.  Juli  die  Lunge  grösstenteils  wieder  ausgedehnt.  Appetit  vor- 
trefflich. Aussehen  sehr  gut.  Am  19.  Aug.  die  Wunde  geheilt.  Sehr 
gutes  Allgemeinbefinden.  Pat.  ist  auch  in  der  Folgezeit  stet«  vollkom- 
men gesund  geblieben. 

Nachuntersuchung  vom  18.  Mai  1888.  Wiederaufnahme  der 
Arbeit  als  Kommis  nach  Stägiger  Luftkur  auf  dem  Uetliberg  bei  Zürich 
am  20.  Sept.  1885.  Seither  nie  mehr  ernstlich  krank.  Nie  Seitenstechen, 
nie  Husten  noch  Auswurf,  gar  keine  Atmungsbeschwerden.  Sehr  graciler 
Körperbau,  schmächtige  Muskulatur,  aber  ordentlicher  Ernährungszustand. 
Körpergewicht  64  kg.  Llasse  Gesichtsfarbe;  keine  Cyanose.  Respiration 
bei  ruhigem  Stehen  30,  costo-abdom. ,  keine  Diffei*enz  zwischen  beiden 
Seiten.  Puls  langsam,  kräftig.  Zwischen  r.  vorderer  Axill.-L.  und  Mam- 
mill.-L.  eine  5  cm  lange,  bläulich  weisse ,  strahlige,  frei  verschiebliche 
Narbe,  zwischen  5.  und  6.  Rippe,  ohne  fühlbaren  Rippendefekt.  Puls 
regelmässig,  von  mittlerer  Füllung  und  Spannung  8i.  Sehr  langer  und 
flacher  Thorax.  Keine  Symptome  von  Spitzeninfiltration  der  Lungen. 
Die  physikalischen  Erscheinungen  von  Obliteratio  pleurae  dextrae  ilusserst 
geringfügig,  eigentlich  zweifelhaft,  und  zwar  selbst  seitlich  und  hinten 
unten.  R.  vorderer  Lungenrand  an  der  6.  Rippe,  bei  der  Atmung  per- 
kutorisch mit  Sicherheit  ganz  mobil.  L.  Lungenrand  au  der  4.  Rippe. 
Ungewöhnlich  starker  Herachoc,  aber  an  normaler  Stelle.  Weder  Ver- 
grösserung  noch  Dislokation  des  Herzens.  Der  erste  Ton  über  den  ar» 
teriellen  Klappen  nicht  ganz  rein.  Leichte  linkseitige  Scoliobe  der  untern 
Brustwirbelsäule;  kein  wesentlicher  Unterschied  im  Stande  beider  Schul- 
tern, aber  die  L  Scapula  auffallend  stark  mit  dem  innern  Rande  ab- 
stehend. Die  Cyrtometerkurve  in  Mammillarhöhe  zwischen  8tei*nalansatz 
der  4.  Rippe  und  8.  Brustwirbel  zeigt  rechterseits  überall  weitere  Durch- 
messer, im  Max.  um  3Vs  cm. 

38.  PalL 
Herr  V.  G.,  34  J.,  aus  Holland.    24.  Mai  bis.  28.  Aug.  1886.     Tu- 
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bercnlosis  pülm.  Pyopnenmothoraz  dext.  internus.  Thoracotomia  c.  re- 
sectioDe  cost.  VII.  26.  Mai.    Gebessert 

Anamnese  undStatns  praes.  Pat.,  stark  hereditär  belastet, 
wurde  als  Phthisiker  letzten  Winter  im  elendesten  Zustande,  fast  in  ex- 
tremis, aus  Holland  nacb  Davos  geschickt.  Dort  ging  es  ihm  bald  etwas 
besser.  Doch  kamen  zu  den  Erscheinungen  linksseitiger  Lungeninfiltration 
diejenigen  eines  Sero-  und  später  Pyopneumotborax.  Auftreten  desselben 
am  24.  Jan.  1886.  8  Wochen  später  znm  erstenmal  Aspiration,  seither  noch 
zweimal,  das  letzte  Mal  die  entleerte  Flüssigkeit  eitrig.  Luft  zur  Zeit  in 
der  Pleura  kaum  mehr  vorhanden.  Auch  die  Longe  wieder  ziemlich  aus- 
gedehnt. Heute  Exsudatstand  hinten  am  Apex  scap.,  vorne  im  4.  Inter- 
costalranm.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Deshalb  Herrn  Prof.  Erön- 
lein  ins  Schwesternhaus  znm  roten  Kreuz  behufs  Operation  zugeschickt. 

Operation  26.  Mai  1886.  Subperiostale  Resektion  der  7.  Rippe 
hinter  der  Axill.-L.  in  der  Ausdehnung  von  3  cm.  Entleerung  von  ca. 
1  Ltr.  seropurnlenten  Exsudates  und  Luft.  Keine  Putrescenz.  Keine 
Blutung.  2  Drainröhren,  ca.  18  cm  lang.  Keine  Ausspülung.  Verband 
aus  Sublimat-Holz wollekissen. 

V  e r  1  au f  26.  Mai  bis  28.  Aug.  1886.  Nur  subfebrile  Abend-Temp. 
3Q— 38,2®.  Grosse  Abmagerung  und  Schwäche.  Sehr  geringer  Appetit. 
Verbandwechsel  nur  alle  4^5  Tage.  Am  7.  Juli  die  Höhle  noch  ca. 
100  ccra  fassend.  Am  28.  Aug.  noch  mit  Drainrohr  Rückreise  nach  Da- 
vos. Am  15.  Okt.  laut  ärztlichem  Bericht  noch  keine  wesentliche  Aen- 
demng  des  Zustandes.    Eiterung  ziemlich  die  gleiche. 

39.  Fall. 

Herr  H.  H.,  36  J.,  Kaufmann  von  Fluntem.  6.  bis  28.  Nov.  1886. 
Tuberculosis  pulm.  Empyema  circumscript.  necess.  dext.  Incision.  Geheilt. 

Anamnese  und  Status  praes.  Keine  hereditäre  Belastung. 
Manifester  Phthisiker,  im  Sputum  in  Menge  Tuberkelbacillen  nachge- 
wiesen. Seit  einigen  Wochen  allmähliche  Entwicklung  eines  angeblichen, 
kalten  Abscesses  unter  Schmerzen  hinten  r.  fiber  der  9.  Rippe.  Derselbe 
zur  Zeit  kinderfanstgross  unter  der  Muskulatur  gelegen,  in  der  ange- 
gebenen Höhe  gleich  hinter  der  hintern  Axill.-L. 

Operation  6.  Nov.  1886.  Incision  in  Narkose.  Es  entleert  sich 
dicker,  gelber,  geruchloser  Eiter,  ca.  V^  ^^i*.,  der  aber  nicht  von  der  be- 
zeichneten Rippe  stammt.  Im  Intercostalraum  eine  pleurale  Fistelöffnung, 
Dilatation  derselben  mit  dem  Finger,  der  in  eine  abgesackte  Höhle  zwi- 
schen Lunge,  Brustwänd  und  Diaphragma  gelangt.  Keine  Rippenresektion, 
sondern  einfache  Drainage.     Verband  aus  Sublimat-Holzwollekissen. 

Reaktionsloser  Verlauf.  Heilung,  üeber  den  Winter  1886/1887 
Kur  in  Davos,  während  welcher  alle  manifesten  Erscheinungen  von  Seite 
der  Lungentuberkulose  verschwanden ,  und  Pat.  sich  so  erholte,  dass  er 
wieder  vollkommen  arbeitsfähig  wurde. 

Beitrtge  s.  klifi.  Ckirargie     V.    l.  X4 
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40.  Fall. 


B.  Emil,  5  J.,  von  Zürich,  5.  März  bis  6.  Juni  1887.  Empyema  Bin. 
circumscript.  ant.  iuferius  et  necessitatis.  Thoracotomia  c.  resectione  cost 
VI.  8.  März.    Geheilt. 

Anamnese  nnd  Status  prae 8.  Im  1.-2.  Lebensjahre  chron. 
Pneumonie  des  1.  obem  Lungenlappens.  Im  Jan.  1886  Erkrankung  unter 
Digestionsstörungen  und  leichtem  Fieber.  Zuerst  nur  intensive  Leber- 
und Milzschwellnng.  Erst  nach  2—3  Wochen  linksseitiges  pleuritisches 
Exsudat,  langsam  wachsend  mit  deutlicher  Herzverdritngung.  Allmähliche 
Wiederabnahme  unter  deutlicher  Thoraxretraktion.  Ordentliche  Kräftigung 
und  Erholung ,  besonders  durch  eine  8w'5chentliche  Luftkur  in  Seewis 
(Kt.  Graubünden).  Allein  bei  der  Rückkehr  im  Sept.  neue  Yorw&lbnng  der  1. 
Thoraxhälfte  unten;  neue  physik.  Exsudat-Erscheinungen,  die  bis  Dez.  wieder 
grösstenteils  schwanden.  Trotz  nachweisbarer  Dämpfung  auch  über  der 
1.  Spitze,  im  Sputum  nie  Tuberkelbacillen.  Eine  Punktion  wurde  von 
den  Eltern  stets  verweigert.  Ende  Februar  1887  an  Stelle  der  pleurit 
Dämpfung  dicht  am  I.  Rande  der  Herzdämpfung  Entwicklung  eines  an- 
scheinend subcutanen ,  apfelgrossen  Abscesses ,  offenbar  Folge  der  Per- 
foration eines  Empyems.  Zudem  hat  die  pleurit.  Dämpfung  wieder  zu- 
genommen, und  ist  das  Herz  immer  noch  nach  r.  unten  verdrängt.  Knar- 
rendes, pericarditidches  Reibegeräusch.    Momentan  kein  Fieber. 

Operation  8.  März  1887.  Narkose.  Incision  der  Haut  über  der 
fluktuierenden  Stelle.  Resektion  eines  4  cm  langen  Stückes  der  6.  Rippe 
an  der  Vereinigungsstelle  von  Knorpel  und  Knochen,  welche  Operation 
die  grösste  Vorsicht  erheischt,  da  sie  ganz  in  die  Gegend  on  Herzbeutel 
nnd  Zwerchfellinsertion  f^llt.  Der  extraihoracisehe  Abscess  enthält  dicken 
Eiter.  Eine  erbsengrosse  Fistelöffnung  führt  zwischen  zwei  Rippenknor- 
peln  in  die  Tiefe ;  aus  derselben  zunächst  keine  Eiterentleerung,  es  quel- 
len nur  schwammige  Granulationen  hervor.  Mit  der  Sonde  aber  gelangt 
man  unter  der  Rippenwand  durch  die  Fistel  latei^alwärts  nach  aussen 
oben  in  die  Pleurahöhle.  Vorsiciitige  Vergrössernng  der  Rippen resektion 
mit  dem  Resektionsmesser  noch  etwa  um  3  cm.  Dann  weitere  Eröffnung 
des  Pleuraraumes  und  Eingehen  mit  dem  Finger  in  die  Pleurahöhle. 
Hierauf  sieht  man  medianwärts  sehr  gut  das  Pericard  mit  gelblichen 
Schwarten  bedeckt.  Ans  der  Tiefe  der  Pleurahöhle  dringt  Eiter  in  dicken, 
gelben  Massen  im  ganzen  ca.  200  ccm.  Sehr  geringe  Blutung.  Pulmonal- 
Pleura  zum  grössten  Teil  mit  der  Costalpleura  verlötet.  Dus  Pericard, 
von  eitrigen  Niederschlägc^n  bedeckt,  frei  zu  Tage  liegend.  Drainage, 
Jodoformgaze  auf  die  Wunde.    Verband  aus  Snblimat-Holzwollekissen. 

Verlaufs.  März  bis  6.  Juni  1887.  Bis  Ende  März  subfebr.  Abend- 
Temp.,  Max.  38,8^,  dann  bleibende  Afebrilität.  Der  erste  Verbandwechsel 
am  12.  März,  dann  l~-2täglich.  Am  1.  April  Einführung  eines  kürzeren, 
diinni'ren  Drainrobrs,  am  25.  April  endgültige  Entfernung.   Bei  geringer 
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Sekretion,  rasche  Veroarbang  bis  auf  eine  kleine  Granulation.  Erstmali- 
gem Aufstehen  am  2.  Mai.  Am  6.  Juni  Vorstellung  in  der  Sprechstunde. 
Pat.  ist  gesund  und  munter.  Die  Wundnarbe  noch  etwas  nässend. 
Keinerlei  Beschwerden  mehr. 

Nachuntersuchung  vom  16.  Mai  1888.  Im  Juli  1887,  3wö- 
chentliche  Badekur  in  Rotenbrunnen  (Domleschg,  Kt.  Graubänden),  wo 
sich  am  Schlüsse  nach  21  Bädern  die  noch  etwas  secemierende 
Wunde  durch  Ueberhäntung  der  letzten  Granulaüooen  schloss,  unter 
fortwährendem  Deckverband  aus  Jodeformgaze  und  Watte.  Hierauf  noch 
Swöchentliche  Luftkur  in  Seewis.  Seither  stets  gesund.  Nie  Husten 
noch  Auswurf,  nie  Seitenstechen.  Seit  14  Tagen  Besuch  der  I.  Klasse 
tier  Volksschule;  der  Kleine  spielt  im  Freien  ohne  Beschwerden.  Ver- 
gangenen Februar  soll  wieder  eine  ganz  kleine  Fistel  aufgebrochen  sein, 
die  sich  aber  bei  ärztlicher  Behandlung  in  8  Tagen  schloss«  Zwischen 
r.  ParaSternallinie  und  vorderer  Axill.-L.,  der  6.  Rippe  entsprechend,  eine 
7  cm  lange,  namentlich  vorne  samt  der  nächsten  Umgebung  ziemlich 
stark  eingezogene,  weisse,  lineare  Narbe,  am  unterliegenden  Knochen  fest 
adhärent,  aber  unter  derselben  kein  Knochendefekt.  Deutlicher  Tiefstand 
der  1.  Schulter  und  etwas  re'^.htsseitige  Scoliose  der  Wirbelsäule  im  obern 
Brustteil,  jedoch  mit  maximaler  Abweichung  von  höchstes  1  cm.  Leichte 
Dämpfung  über  der  1.  Supraclavtculargrube.  Unter  dar  Clavicula  gerade 
noch  eine  Schalldifferenz  zu  Ungunsten  der  1.  Seite.  Ziemlich  starke  re- 
lat.  Dämpfung  in  der  1.  Seitengegend  und  im  1.  Infrascapularraum.  Ueber 
den  der  Dämpfung  entsprechenden  Partien  mehr  oder  weniger  deutliche 
Abschwächung  des  Vesic.-Atmens ,  des  Stimmfremitus  und  der  Broncho- 
phonie,'aber  nirgends  Rasselgeräusche.  R.  vorderer  Lungenrand  an  der 
7.  Rippe,  1.  an  der  4.  Unmittelbar  über  der  vordersten  Partie  der  Narbe 
im  5.  Intercostalraum  gerade  in  der  Mammill.-L.  ein  distinkter  Herz- 
spitzenstoss,  ausserdem  auch  im  4.  Inercostalraum  1.  vom  Sternum  Herz- 
bewegung. Keine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  über  den  r.  Stemal- 
rand.  Der  untere  Rand  der  HerzdSmpfung  an  der  6.  Rippe;  der  1.  in 
derMammill.-L.  Reine,  kräftige  Herztöne.  Puls  bei  ruhigem  Sitzen  96, 
regelmässig.  Rotwangiges  Aussehen,  guter  Ernährungszustand.  Körper- 
gewicht zur  Zeit  21  kg  (vor  der  Operation  angeblich  17V2  kg).  Keine 
Cyanose,  keine  Dyspnoe.  Respiration  costo-abdom.  Die  1.  vordere  Lungen- 
partie bleibt  deutlich  etwas  zurück.  Respirationsfrequenz  30.  Der  vor- 
lere l.  Lungenrand  perkutorisch  ausserordentlich  gut  verschiebbar.  Die 
Einziehung  der  Narbenumgebung  erstreckt  sich  nach  oben  und  unten 
ca.  3  cm  und  liegt  der  tiefste  Punkt  ca.  1  Va  cm  unter  einer  durch  Rippen- 
pfeiler und  Brustwarze  gelegten  Ebene.  Aufnahme  einer  Oyrtometerkurve 
zwischen  der  Spitze  des  Proc.  xiph.  und  dem  9.  Brustwirbel  über  die 
Narbe  zeigt  sehr  starkes  R^tr^cissement  des  1.  Thorax,  vom  Sternum  bis 
zur  mittl.  Axill.-L.,  im  Max.  um  2V8  cm,  weniger  von  da  bis  zur  Scap.-L. 

14* 
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41.  Fall. 

Frau  L.,  26  J.,  Hausfrau,  von  Riesbacli.  11.  Juli  bis  8.  Nov.  1887. 
Empyema  dext.  Thoracotomia  c,  resectione  cost.   VIII.  11.  Juli.  Geheilt. 

Anamnese  und  Status  praes.  1886/1887  luetische  Infektion. 
Quecksilber  und  Jodkalikur.  Erkrankung^  am  30.  Juni  mit  Hals-  und 
Kopfschmerzen :  Angina  tonsillaris.  Unter  fortdauernd  hohem,  hektischem 
Fieber  und  Seitenstechen  bis  zum  2.  Juli  schon  deutliches  plenrit.  Exsudat. 
Starke  Albuminurie.  Rasche  Zunahme  von  Exsudat  und  Dyspnoe.  Wegen 
Anfall  von  Lungenödem  am  7.  Juli  durch  den  Hausarzt  Aspirationspunk- 
tion mit  Entleerung  von  ca.  60  g  Eiter.    Puls  124.    Resp.  44. 

Operation  11.  Juli  1887,  mit  subperiostaler  Resektion  der  8.  Rippe 
in  einer  Länge  von  3  cm  von  der  hint.  Axill.-L.  an  nach  hinten;  Ent- 
leerung von  IV2  Liter  dünneiteriger  Flüssigkeit.  Blutung  gering;  4  Li- 
gaturen. Lunge  und  Zwerchfell  mit  dem  Finger  erreichbar.  Keine  so- 
fortige Ausdehnung  der  Lunge,  dieselbe  derb,  hart.  2  grosse  Drainröhren. 
4  Sutnren.  Verband  aus  SublimatrHolzwollekissen.  Am  16.  Juli  Blut  im 
Sputum.  Die  erste  Zeit  noch  abendliches  Fieber  bis  39^  Am  21.  Juli 
Kürzung  der  Drainröhren.  Am  14.  Sept.  Entfernung  der  einen,  am  17. 
Okt.  der  andern.  Vemarbung  der  Wunde  bis  8.  Nov.,  wo  nur  noch  r. 
hinten   unten  Abschwächung   des  Vesic.-Atmens  mit  leichter  Dämpfung. 

Nachuntersuchung  vom  23.  Mai  1888.  Erst  seit  einigen  Wochen 
wieder  vollkommen  leistungsfähig  in  Besorgung  der  Hausgeschäfte.  Ab 
und  zu  noch  Husten  mit  Auswurf.  Doch  nie  Seitenstechen,  keine  subjek- 
tive Dyspnoe.  Guter  Ernährungszustand.  Körpergewicht  60^/2  kg,  blü- 
hendes Aussehen.  Keine  Cyanose.  Respiration  vorwiegend  costal,  auf 
beiden  Seiten  ganz  gleich,  bei  ruhigem  Sitzen  20.  Langsamer,  kräftiger, 
regelmässiger  Puls.  Gleich  unter  dem  r.  unt.  Schulterblattrande  eine  10  cm 
lange  Narbe,  frei  verschieblich,  im  Verlauf  der  8.  Rippe;  unter  derselben 
noch  deutlich  ein  Rippendefekt  und  abgerundete  Rippenenden  fühlbar.  Die 
1.  Sapraclav.  Grube  tiefer  als  die  r.  Vorn  nhex  der  r.  Lunge  kürzerer, 
höherer  Schall.  Der  r.  vord.  Längenrand  an  der  6.,  der  1.  an  der  6.  Rippe. 
Beide  perkutorisch  bei  der  Respiration  vollständig  mobil.  Hinten  über 
der  r.  Lunge  in  Sonorität,  Vesic- Atmen  und  Stiromfremitus,  ebenso  wie 
in  der  Seitengegend,  im  Verhältuis  zu  1.  kaum  merkbare  Unterschiede. 
Beide  Spitzen  intakt.  Nirgends  Rasselgeräusche.  Keine  Herzverände- 
rungen, reine  Herztöne.  Habituelle  Kyphose  der  Halswirbelsänle.  Gleicher 
Stand  beider  Schultern.  Absolut  keine  Scoliose.  Aus  der  Cyrtometer- 
kurve  zwischen  Sternalansatz  der  3.  Rippe  und  7.  Brustwirbel  resultiert, 
r.  etwas  Abflachung  zwischen  Sternum  und  vord.  Axiil.-L.  bis  zu  1  cm, 
während  von  da  bis  zur  Wirbelsäule  der  r.  Thorax  überall  noch  etwas 
weiter  ist  als  der  1.,  im  Max.  gleichfalls  1  cm. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Uel)er  fünf  weitere  Fälle  von  Aktinomykose 

nebst  Bericht  über  die  Endreeoltate  der  früher  an  der  Klinik  operierten 

elf  FaUe. 


Von 


Dr.  W.  Y.  Noorden^ 

früherem  Ataittenzarst  der  Klinik. 

Seit  dem  Jahre  1883  sind  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik 
16  Falle  von  Aktinomykose  beobachtet  und  operiert  worden.  Die 
ersten  Fälle  sind  von  Müller  und  Moosbrugger  in  diesen  Bei- 
trägen Teröffentlicht,  die  fünf  letzten  möchte  ich  einer  kurzen  Be- 
sprechung unterziehen,  da  es  bei  der  immerhin  noch  beschränkten 
Kasuistik  gerechtfertigt  erscheint,  alle  genau  beobachteten  Fälle 
dieser  vielgestaltigen  Krankheit  zu  publicieren. 

Auf  die  Aetiologie  und  die  mutmassliche  Eingangspforte  der 
Infektion  richte  ich  besonders  mein  Augenmerk.  Weiterhin  gab 
das  Verhalten  der  Lymphdrüsen  zum  Studium  Veranlassung  und 
endlich  sei  der  Prognose  des  Leidens  nach  operativen  Eingriffen  ge- 
dacht. Unsere  Erfahrungen  berechtigen  zu  der  Ansicht,  dass  bei 
zugänglicher  chirurgischer  Aktinomykose  die  Prognose  eine  wider 
Erwarten  günstige  hinsichtlich  vollkommener  Ausheilung  ist.  Zum 
Schlüsse  will  ich  über  alle  bisher  hier  zur  Operation  gekommenen 
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Patienten,  bei  welchen  Nachuntersuchungen   angestellt  worden  sind, 
Bericht  erstatten. 

Wir  beginnen  mit  der  Besprechung  der  ätiologischen 
Verhältnisse,  welche  in  unseren  Fällen  in  Betracht  kommen. 
Die  Lebensverhältnisse  der  erkrankten  Patienten  boten 
nichts  Auffallendes :  2  Bauersleute,  2  Bierbrauer,  1  Schneider  wurden 
befallen.  Alle  5  hatten  mehr  oder  weniger  viel  mit  Getreide  zu  schaffen : 
jene  geschäfts*  und  berufsmässig,  der  letzte  aus  Liebhaberei  beim 
Fttttem  der  Tauben  und  beim  Hopfenzupfen,  wie  dies  in  Tübingen 
jährlich  von  der  Bevölkerung  der  unteren  Stadt  geübt  wird.  Zwei 
Patienten  stammen  aus  der  Unterstadt,  keines  der  Wohnhäuser  ist 
verdächtig  auf  Hausschwamm.  Einmal  findet  sich  als  Monate  langer 
Schlafzimmergast  Schinmiel  an  den  Wänden,  besonders  bei  feuchtem 
Wetter,  ein  andermal  ist  Pai  besonders  Liebhaber  .rohen  Schweine- 
fleisches. Mit  Vieh  hatten  2  Patienten  immer  viel  zu  thun,  aber 
keiner  je  wissentlich  etwas  mit  erkrankten,  speziell  aktinomykotisch 
erkrankten  Tieren.  An  Aehr^n  gekaut  zu  haben  erinnert  sich  Niemand, 
doch  gibt  der  eine  Landmann  an,  dass  es  Sitte  sei,  die  Reife  der 
Gerste,  der  Körnerfrüchte  überhaupt  bei  Gängen  in  den  Feldern  durch 
Kauen  der  Fruchtkömer  zu  schätzen,  was  auch  er  häufig  gethan  — 
aUes  Dinge,  auf  welche  man  geneigt  ist,  sein  Augenmerk  immer 
wieder  zu  richten. 

üeber  die  Entstehung  des  Leidens  erfahren  wir  Folgendes. 
In  4  Fällen  trat  dasselbe  schnell  auf,  so  dass  ein  Zeitpunkt  an- 
nähernd bestimmt  angegeben  werden  konnte ;  ein  anderes  Mal  ent- 
wickelte es  sich  langsam.  Ob  in  Fall  5  eine  vor  10  Jahren  an 
gleicher  Stelle  aufgetretene  Schwellung,  welche  schwand  und  wieder- 
kehrte, bereits  aktinomykotischer  Natur  war,  ist  zweifelhaft.  Dafür 
spricht,  dass  bestimmt  versichert  wird,  seit  10  Jahren  hätten  an 
derselben  Stelle  Beschwerden  bestanden,  bis  sich  endlich  ziemlich 
akut  ein  Abscess  entwickelte.  Meist  kam  es  nach  etlichen  Tagen 
oder  einigen  Wochen  zur  Erweichung,  Incision  mit  Eit^entleenmg. 

War  das  Bild  der  früher  an  dei*  Tübinger  Klinik  beobachteten 
11  Fälle  hinsichtlich  des  Sitzes  der  Sjrankheit  bunter,  so  handelt 
es  sich  in  den  letzten  5  Fällen  stets  um  die  Kiefergegend,  und  brei- 
tete sich  von  hier  event.  noch  die  Krankheit  zum  Halse  oder  zur 
Schläfengegend  hin  aus.  Alle  Patienten,  sonst  gesunde  kräftige  Men- 
schen im  Alter  von  17 — 49  Jahren,  waren  männlichen  Geschlechts. 

Beim  Eintritt  in  die  klinische  Behandlung  bot  dasjclinische 
Bild  im  Allgemeinen  die  für  Kiefer- Aktinomykosen  bekannten  Ver* 
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faältnisse  dar.  Subjektive  Beschwerden  traten  jedesmal  zurück ;  •  die 
Krankheit  erzeugte  kaum  Schmerzen,  es  bestand  nur  Druckempfindlich- 
keit in  den  Entzündungsgebieten.  Die  Anschwellungen  waren  diffus, 
nie  ganz  scharf  abgrenzbar  gegen  die  Umgebung ;  4mal  hatten  sich  be- 
reits Fistelgänge  gebildet.  Diese  entleerten  dünnen  oder  dicklichen  mit 
Gewebsfetzen  durchsetzten  Eiter,  oder  quollen  Ghranulationen  aus  den 
Oeffnungen  hervor  (5).  Die  Betastung  verrät  jedesmal  auffallende 
Derbheit  bis  Bretthärte  dort,  wo  keine  Erweichung  stattgefunden 
Iiatte.  Auch  Höcker  sind  in  erkrankten  Gebieten  zu  filhlen.  Die 
Haut  kann  wie  in  Fall  4  noch  über  die  Schwellung  verschieblich 
und  faltbar  sein.  Die  ganze  Schwellung  ist  auf  dem  Kieferknochen 
leicht  oder  schwer  verschieblich,  zweimal  aber  nicht  verschieb- 
bar (2  und  8).  Führt  man  die  Sonde  vorsichtig  in  die  Fistel- 
^nge,  so  gelangt  sie  Smal  nur  in  Weichteile,  im  letzten  Falle  führt 
sie  in  einer  Richtung  in  die  Wangen  weichteile,  in  anderer  Rich- 
tung gleitet  sie  ohne  Widerstand  zwischen  das  Zahnfleisch  und  die 
harte  Substanz  eines  cariösen  Zahnes.  Nahe  gelegene  Drüsen  am 
Halse  und  Kiefer  zeigten  sich  einmal  beträchtlich  geschwollen. 

Dies  in  Kürze  das  Bild,  welches  aus  zahlreichen  sonstigen  Be- 
schreibungen zur  Genüge  bekannt  ist,  so  dass  es  nicht  lohnt,  weitere 
Einzelheiten  auszuführen. 

Der  Eiter,  welcher  sich  aus  den  Fisteln,  aber  immer  nur  spärlich 
entleerte,  mangelte  stets  eines  spezifischen  oder  auffallenden  Geruches. 
In  allen  Fällen  argwöhnte  man  sofort  die  Strahlenpilzerkrankung, 
und  die  makroskopische  und  die  mikroskppische  Untersuchung  des 
Eiters  bestätigte  stets  die  Diagnose  leicht;  bloss  in  Fall  3  ver- 
gingen mehrere  Tage,  ehe  es  gelang,  die  gestellte  Dia^ose  durch 
Pilzpräparate  zu  erhärten.  Es  war  jedenfalls  Zufall,  dass  in  der 
ersten  Zeit  Kömchen  fehlten.  Auffallend  war  in  Fall  4,  dass  es  über- 
haupt während  wochenlanger  Beobachtungszeit  nur  gelang,  2  Köm- 
chen iii  vielem  Eiter  zu  finden  und  dies  gleich  bei  der  ersten  Unter- 
suchung! Auch  aus  der  Tiefe  mit  dem  scharfen  Löffel  entnonmiene 
Fistelgranulationen  herbergten  keine  solchen.  Zahlreiche,  stunden- 
lange Untersuchungen  von  mir  und  anderen  Kollegen  ausgeführt 
—  allerdings  wurden  keine  Farbstoffreaktionen  vorgenommen  — 
blieben  resultatlos,  so  dass  man  durch  diesen  immer  wieder  nega- 
tiven Befund  stutzig  werden  konnte  und  an  einen  Irrtum  bei  der 
ersten  Untersuchung  hätte  denken  können.  Dennoch  forderte  es  der 
einmalige  Befund,  bei  der  Diagnose  zu  verweilen.  Es  zeigte  sich, 
dass  in  den,  durch  die  Operation  gewonnenen  Eiterklümpchen,  Granu- 
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Utio»«»i)  und  Fistelwandimgen  ebenfalls  keine  Körnchen  gelagert 
wartMii  die  dem  gewöhnlichen  Befunde  entsprachen.  Prof.  N a u- 
werk  hatte  die  Güte  Nachuntersuchungen  zu  machen,  und  habe  ich 
die  Erlaubnis  seinen  Befund  hier  wieder  zu  geben,  der  gewisser- 
nuissen  meinen  wiederholten  negativen  Befand  rechtfertigt:  „Die 
Auskleidung  des  Fistelganges  enthält  kleine  teils  durchscheinende 
teils  trübe  Kömer.  untersucht  man  sie  ohne  Zusatz,  so  sind 
Aktinomyceskömer  nicht  nachzuweisen.  Macht  man  dagegen  Deckglas- 
trockenpräparate und  behandelt  sie  nach  Gram's  Methode,  so  treten 
in  allen  Körnern  Bacillen  bezw.  Fäden  hervor,  die  sich  z.  T.  zu 
dichten  Rasen  zusammenordnen.  Es  dürfte  darum  die  Diagnose 
Aktinomykose  gestellt  werden  in  einem  Stadium,  wo  Degen  er a- 
tio  ns  zustände  nach  der  geb  räuchlichen  Auffas- 
sung fehlen  und  somit  die  charakteristische  Erscheinung  noch 
nicht  sichtbar  ist."  Eine  Erklärung  dieses  Befundes  muss  durch 
Untersuchungen  über  das  Leben  und  Wesen  des  Krankheitserregers 
gegeben  werden,  möglich,  dass  der  zuerst  gewonnene  Eiter  einem 
weit  älteren  Herde  entsprach,  von  welchem  hernach  kein  Eiter  mehr 
herkam  und  dass  in  den  erst  kürzlich  erkrankten  Teilen  die  Pilze 
noch  nicht  in  dem  als  typisch  anerkannten  und  für  die  Diagnosen- 
stellung bisher  geforderten  Degenerationszustande  sich  befanden. 

Im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen  femer  bei  der  Kiefer- 
Aktinomykose  die  Zahnaffektionen,  und  wir  wollen  daher 
untersuchen,  wie  weit  die  Zähne  oder  die  Mundhöhle  in  diesen  5 
Fällen  mit  den  Kieferschwellungen  in  Beziehung  stehen,  bezw. 
welche  Befunde  die  Annahme  stützen,  dass  von  hier  aus  die  In- 
fektion erfolgt  sei? 

Im  1.  Fall  plagten  den  Patieoten  bis  vor  2  Jahren  oft  Zahnsch merzen, 
seitdem  aber  nie  mehr.  Die  Entzündang  —  akute  Abscessbildnng  in  5  Tagen 
—  ist  ganz  ohne  Belästigung  seitens  der  Zähne  vor  3  Monaten  eingetreten 
und  der  derzeitige  Zahnbefand  nnd  Zustand  der  Mnndschleimhaat  verrät 
nichts  Verdächtiges.    Eine  Eingangspforte  kann  nicht  erwiesen  werden. 

Im  2.  Fall  sass  znr  Zeit  des  Ansbmches  der  Krankheit  ein  ca- 
riöser  Backenzahn  auf  der  erkrankten  Seite,  der  anlässlich  der  Schwel- 
lung geopfert  wird.  Von  einem  ^istelgang  zur  Alveole  hin  zeigt  sich 
nichts,  doch  liegt  die  Schwellung  dem  den  kranken  Zahn  tragenden  Kie- 
ferteile so  fest  auf,  dass  sie  mit  dem  Knoc  hen  eins  zu  sein  scheint,  also 
dem  Zahngehäuse  sehr  nahe.  Mehr  als  Vermutungen  lassen  sich  auch 
hier  nicht  aufstellen. 

Im  3.  Fall  miisste  man  die  Infektion  auf  4  Jahre  znrückverlegen, 
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seit  dieser  Zeit  keine  Beschwerden  von  den  Zähnen ,   zur  Zeit  der  Er- 
krankung waren  alle  sogar  in  anfallend  gutem  Zustande. 

Ganz  anders  im  4.  Falle.  Hier  waren  schlechte  Zlihne  seit  langer  Zeit 
vorhanden.  Fat.  nahm  Veranlassung  wegen  Zahnschmerzen  bald  nach  Auf- 
treten des  Leidens  drei  Zähne  zu  entfernen;  zwei  sassen  so  locker  in  iiirem 
Bette,  dass  sie  von  ihm  selber  herausgehebelt  wurden.  *  Am  Zahnfieiscli 
der  fehlenden  Zäjine  sind  zur  Aufnahmezeit  Granulationen  und  im  Eck- 
zahngebiete mündet  eine  secernierende  Fistel.  — Pat.  macht  die  Angabe, 
seit  Januar  habe  sich  Eiter  in  den  Mund  entleert,  offenbar  aus  der  jetzt 
noch  bestehenden  Fistel  nalie  dem  Eckzahne,  da  sich  keine  andere  Fistel 
noch  eine  Narbe  findet,  die  auf  eine  andere  Stelle  hinweisen  würde.  — 
Die  Eiterung  nahe  diesem  Zahne  besteht  also  schon  so  lange,  als  Pat. 
Beschwerden  hatte,  war  somit  die  früheste  Erscheinung  seiner  Krankheit. 
—  Die  Operation  erforderte  die  Entfernung  eines  4.  noch  weiter  rück- 
wärts gelegenen  Zahnes,  dem  Granulationsgewebe  anhing  und  Eiter  folgte, 
und  unverkennbar  hing  dieser  Alveolenherd  durch  einen  Grannlationsgang 
mit  dem  aktinomyk.  Herde  am  Kieferwinkel  zusammen. 

In  diesem  Falle  können  wohl  ohne  Bedenken,  da  jede  andere  äusser- 
liche  Läsion  ausgeschlossen  ist,  die  Zähne  als  die  fast  sichere 
Eingangspforte  des  Pilzes  bezeichnet  werden.  Der  Gang 
war  derart,  dass  zuerst  das  Eckzahngebiet  erkrankte,  wovon  wohl  die 
Kinnschwellnng  stammte;  dann  schritt  der  Prozess  fort.  Nach  hinten 
gelegene  Zähne  oder  Zahnfleischteile  wurden  in's  Krankheitsgebiet  her- 
eingezogen und  diese  Ausbreitung  hatte  sowohl  die  Backen-  als  Kiefer- 
anschwellung zur  Folge. 

Auch  im  letzten  Falle  spricht  der  Befund  dafür,  dass  das 
Zahngebiet  die  Eingangspforte  war,  denn  vom  aktinomyk.  Herde 
aus  führt  direkt  ein  Fistelgang  gegen  die  Alveole  eines  cariösen  Zahnes, 
ja  zwischen  diesen  und  das  ihn  bekleidende  Zahnfleisch.  Freilich  ergab 
die  genaueste  Untersuchung  der  am  extrahierten  Zahne  haftenden  Eiter- 
reste keine  auf  Aktinomykose  hindeutenden  Elemente,  und  ancli  die  Unter- 
suchung der  ans  der  Höhle  des  Zahnes  entnommenen  Speisenreste  zeigte 
ausser  Fäulnispilzen  keinen  mykotischen  Befund. 

Die  Annahme,  dass  die  Infektion  in  diesen  beiden  Fällen  von 
Zähnen  ausgegangen  ist,  gewinnt  nach  unserer  Analyse  mehr  als 
hypothetische  Bedeutung.  In  dieser  Beziehung  mag  hier  auch  an 
den  interessanten  Fall  von  Boström^)  erinnert  werden,  bei  wel- 
chem sich  im  aktinomykotischen  Abscess  nahe  den  Zähnen  eine 
Pflanzenfaser  befand. 


1)  Kratz.   Ueber  Aktinomyk.  am  Unterkiefer.  Ditf«ert.  Giessen.  1888. 
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Bemerkenswert  ist  noch,  dass  in  Fall  4  der  Unterldeferwinkel 
zwei  kleine  spitzige,  gelöste  Sequester  —  gleich  denen  bei  Osteo- 
myelitis —  in  seinem  Körper  trug.  Sie  waren  von  Eiter  und  Gra- 
nulationen umschlossen,  doch  wurden  in  diesen  keine  Pilze  gefunden. 
Ein  Gang  durch  die  Corticalsubstanz  zu  ihnen  fand  «ich  nicht,  und 
es  war  nur  ZufaU,  dass  soviel  von  dem  äusseren  Knochen  mit  dem 
Meissel  abgetragen  wurde,  dass  die  Sequester  ans  Tageslicht  kamen. 
Die  äussere  Untersuchung  liess  nichts  von  ihnen  vermuten. 

Otsnz  besonderes  Interesse  hat  die  Frage  gewonnen,  ob  die 
einem  aktinomykotischen  Herde  benachbarten  Lymphdrüsen 
auf  dem  Wege  der  Lymphgefdsse  inficiert  werden.  BoIIinger 
bei  Tieren,  Baumgarten  bei  Menschen  fanden  nur  in  ein- 
zelnen Fällen  Dritsenschwellungen  als  begleitende  Erscheinungen. 
Part  seh  bestätigte  dies  von  neuem,  und  auch  von  anderen  wurde 
bisher  keine  aktinomyk.  Drüseninfektion  dieser  Art  nachgewiesen. 
Ich  stimme  auch  der  Ansicht  bei,  dass  bei  Aktinomykose  eine  spe- 
zifische Drüsenschwellung  für  gewöhnlich  fehlt  und  dass  die 
hie  und  da  vorhandene  Drüsenschwellimg  nur  die  Bedeutung  ent- 
zündlicher Schwellungen  hat,  aber  natürlich  würde  ein  einziger  po- 
sitiver gegenteiliger  Befund  genügen,  den  Wert  aller  bisher  negativen 
Befunde  herabzusetzen.  Da  aber  die  Frage  noch  offen  ist,  so  ist 
es  auch  berechtigt,  negative  Befunde  in  geeigneten  Fällen  zu  er- 
wähnen. Bei  Fall  4  lagen  immittelbar  neben  dem  Haupteiterherde 
hinter  dem  Kieferwinkel  zwei  erst  während  der  Operation  bemerkte, 
bohnengrosse  geschwollene  Drüschen  von  normaler  Konsistenz  und 
normalem  makroskopischem  Aussehen.  Die  Granulationsmassen 
reichten  nur  auf  Fingerbreite  bis  an  dieselben  heran,  wohl  aber  lagen 
die  Drüsen  in  infiltriertem  Gewebe.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung (von  Prof.  Nauwerck  und  von  mir)  ergab  keine  Pilz-Invasion, 
keine  Granulationsgebilde  im  Innern  der  Drüsen.  Nach  Jahresfrist 
fanden  sich  bei  den  Nachuntersuchungen  in  derselben  Gegend  hinter 
dem  Kieferwinkel  wieder  2  kleine,  bis  V2  haselnussgrosse  geschwol- 
lene Drüschen.  Sie  wurden  eigens  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung exstirpiert,  aber  wiederum  blieb  dieselbe  (nach  Gram's  Me- 
thode) erfolglos. 

In  Fall  11  von  Moosbrugger^)  war  die  Lunge  der  Sitz  der 
Invasion.     Mit  Erlaubnis  von  Herrn  Prof.  Z  i  e  g  1  e  r  habe  ich  die, 


1)  Diese  Beiträge  Bd.  U,  pag.  884. 
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auch  wohl  von  Moosbrugger  vergebens  vorgenommenen  Unter- 
suchung von  Bronchialdrüsen,  noch  einmal  .vorgenommen;  speziell 
eine  Drüse  zeigte  sich  ausserordentlich  vergrössert,  doch  fehlten 
Aktinomyces.    . 

Beide  Fälle  sind  geeignet  den  bis  jetzt  geltenden  Satz  zu  be- 
stätigen, dass  selbst  bei  benachbarten  Lymphdrüsen  keine  me- 
tastatische Infektion  auf  dem  Lymphwege  vor- 
kommt. Es  ist  bisher  noch  nicht  gelungen ,  eine  ähnliche 
Verbreitung  der  Aktinomykose,  ¥rie  wir  sie  vom  Carcinom  und 
der  Tuberkulose  kennen,  festzustellen.  Einen  Erklärungsversuch 
wage  ich  nicht. 

Bezüglich  des  Verlaufes  der  Fälle,  so  lange  sie  in  unserer 
Beobachtung  waren,  verweise  ich  auf  die  ausführlich  mitgeteilten 
Krankengeschichten,  will  aber  das  durch  jetzige  Nachuntersuchungen 
konstatierte  Endresultat  hervorheben.  Energisches  Vorgehen 
mittelst  Dilatation,  Elzcision  oder  Excochleation  führte  in  Fall  1  und  2 
zu  sofortiger  recidivloser  und  wahrscheinlich,  nach  dem  jetzigen 
Zustande  zu  beurteilen,  dauernder  Heilung.  —  Auch  Fall  4,  ob- 
wohl der  ganzen  Anlage  nach  ein  viel  schwererer  Fall,  kam  nach 
nicht  sehr  langer  Zeit  zur  Ausheilung.  Inwieweit  ein  vor  kurzem 
entstandener,  gleich  wieder  verheilter  kleiner  Abscess  am  Kiefer 
mit  dem  früheren  Leiden  identisch  ist,  ist  leider  nicht  nachzuweisen ; 
jetzt  ist  Fat.  offenbar  vollkommen  gesund  und  muss  als  geheilt  be- 
trachtet werden. 

Fat  Bazill  (Fall  3)  im  Nov.  88  scheinbar  in  der  Heilung  be- 
griffen entlassen,  konmit  nach  1  Monat  mit  eiternder  Fistel  und 
neuer  Schwellung  nahe  dem  Operationsgebiete  wieder.  Der  Prozess 
war  also  weiter  gekrochen,  offenbar,  weil  nicht  alles  Kranke  ur- 
sprünglich entfernt  worden  ist:  es  handelte  sich  nicht  um  Recidiv, 
sondern  um  weiteres  Umsichgreifen  von  dem  ursprünglichen  Herde 
aus.  Wiederholte  neue  Incisionen  hatten  keinen  Einfluss  auf  die 
Schwellung.  Fat.  kommt,  während  die  Schwellung  zunimmt,  zu- 
sehends herunter,  macht  schliesslich  einen  solch  verfallenen  Eindruck, 
dass  die  ungünstigste  Prognose  gestellt  werden  musste  und  von 
jeder  Operation,  als  sicher  aussichtslos  abgestanden  wurde.  Ent- 
lassen  aus  der  Klinik,  gingen  die  Schwellungen,  nachdem  noch  zwei 
kleine  den  früheren  Schnitten  parallel  gele|^  Incisionen  auswärts 
gemacht  worden  sind  und  ein  kleiner  Abscess  spontan  durchbrach, 
vollkonmien  zurück,  so  dass  Fat.  heute  ak  rüstiger  Mann,  ohne  Be- 
schwerden, nur  mit  den  Operationsnarben  bedeckt,   vor  uns   steht. 
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Der  Erankheitsprozess  hat  sich  also  recht  eigentlich  in  sich  selbst 
erschöpft.  Eine  solche  Beobachtung  spornt  wahrlich  zu  energi- 
schen Eingriffen  selbst  in  scheinbar  verzweifelten  Fallen,  wenn 
sie  dem  operativen  Handeln  irgendwie  zu^mgig,  an.  Mikulicz 
äusserte  sich  kürzlich  im  gleichen  Sinne.  Wir  sehen,  wie  die  den 
Greweben  innewohnende  Widerstandskraft,  nachdem  sie  künstlich 
um  einen  gewissen  Orad  gekräftigt  wurde  und  dadurch  für  die 
Lebensbedingungen  des  Pilzes  ungünstige  Lebensbedingungen  ge- 
schaffen wurden,  schliesslich  doch  noch  den  päthogenen  Pilz  be- 
siegte, da,  wo  wir  bereit  waren  die  Hände  in  den  Schoos  zu  legen. 

In  Fall  5  erfolgte  keine  Heilung  bis  jetzt.  Fistel,  Eiterung, 
Infiltration,  zeitweise  Schmerzen  bestehen;  jedoch  verweigert  Fat. 
jeden  Eingriff,  der  gründlich  vorgenommen,  in  einem  so  zugäng- 
lichen Gebiete  ihn  zweifellos  in  kürzester  Zeit  vollkommen  von  dem 
Leiden  befreien  würde.  Spontane  Ausheilung  ist,  wie  wir  sahen,  we- 
nigstens möglich,  aber  auf  keinen  Fall  darf  uns  der  Verlauf  von 
Fall  4  verleiten,  jemals  bei  dem  Messer  zugänglichen  aktinomyko- 
tischen  Herden  von  radikalem  operativem  Vorgehen  abzustehen. 

Ich  reihe  hier  nun  in  tabellarischer  Uebersicht  alle  bisher  in 
der  Tübinger  Klinik  beobachteten  Fälle  an,  nachdem  durch  Nachunter- 
suchung der  gegenwärtige  Befund  erhoben  wurde,  und  gebe  zugleich 
damit  eine  Uebersicht  über  den  Verlauf  der  Krankheit.  Meine  Nach- 
untersuchungen lehren,  dass  die  Prognose  bei  der  chirurgisch  zu- 
gänglichen Aktinomykose  eine  sehr  günstige  war. 


Fall       Name 

Sitz  der  Krankheit 

Ausgang 

Publiciert 

1 

Maier 

Oberkiefer,  Nacken, 
Halswirbel,  Gehirn 

Tod 

Diese  Beitr. 
Bd.  n.  S.  372. 

2 

Räuchle 

L.  Lunge,  Brustwand 

Tod 

1,    9    9  884. 

8 

Schlüte 

Unterkiefer 

Geheilt  seit  6    J. 

.    .    .  871. 

4 

Sauer 

Unterkiefer,  Hals 

.        .   4     . 

•*    »    »  862. 

5 

Boller 

Unterkiefer 

.        .    3     , 

>    »     .  365. 

6 

Hechler 

Unterkiefer 

.        .    3V2. 

1,      a       a    866. 

7 

Gkiuss 

Oberkiefer,  Wange 

.        .   3V.. 

.    .     .  376. 

8 

Schick 

Unterkiefer,  Schlafe 

.        .    3     . 

B    »     »  868. 

9 

Gross 

Unterb'efer 

.        .    3V4. 

«MB  868. 

10 

Herr  E.  E. 

Oberkiefer,  Wange 

? 

•    .     .  877. 

11 

Frau  M.  B. 

Finger 

Geheilt  seit  IV^J* 

Bd.  ni. ,  355. 

12 

Brunner 

Unterkiefer,  Hals 

.       .  37«. 

s.  u.  S.  221. 

18 

Waiblinger 

Unterkiefer 

.        .    1'^*. 

s.  u.  S.  221. 

14 

Bazill 

Unterkiefer,  Schläfe 

.        .    1     . 

s;  u.  S.  222. 

15 

Stofferle 

Unterkiefer,  Halsseite 

.        .    1     . 

B.  u.  S.  224. 

16 

Sautermeister 

Oberkiefer,  Wange 

Ungeheilt 

8.  u.  S.  225. 
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Anhang.    Krankengeschichten. 

Erster  Fall 

Brnnner,  August,  27  J.,  Bierbrauer,  ans  Zwiefaltendorf,  Amt  Ried- 
lingen. Fat.  hatte  bis  25.  Lebensjahr  viele  Zahnschmerzen.  Er  war  stets 
grosser  Liebhaber  rohen  Schweinefleisches.  Vollkommen  gesund  bis  zum 
1.  Februar  1886,  erwacht  er  morgens  mit  dem  Gefühl  ,des  Gelfthmtseins 
im  Unterkiefer",  namentlich  auf  der  r.  Seite.  Nach  5  Tagen  hat  sich 
eine  5  Mk.-St.  grosse  flache  schmerzhafte  Anschwellung  mit  geröteter 
Haut  in  der  Gegend  des  r.  Kieferwinkels  gebildet,  wodurch  Oeffhen  des 
Hundes  versagt  gewesen  sei.  Vom  8.  Febr.  bis  1.  März.  Zunahme  der 
Schwellung  bis  Faustgrösse.  —  1.  Märzlndsionen  mit  Eiteren tleernng.  Es 
folgen  trotzdem  Eitersenknngen  am  Halse,  die  7  weitere  Incisionen  erfor- 
dern. Ende  Mai  nahezu  Heilung  aller  Wunden,  Schmerzen  geringer ;  Mund 
kann  besser  geöffnet  werden.  Seit  einigen  Tagen  wieder  Anschwellung  und 
Eiterentleerung  aus  der  letzten  Incisionswunde,  so  dass  Fat.  hier  Hilfe  sucht 

Stat.  praes.  29.  V.  86.  Kräftig,  gesund  aussehender  Mann.  An 
der  r.  Halsseite  erstreckt  sich  vom  horizontalen  Unterkieferaste  nach 
abwärts  bis  zur  untern  Grenze  des  Kehlkopfes  eine  diffuse,  ziemlich  stark 
prominierende  Anschwellung.  Haut  ausser  wenigen  Stellen  braunrot  ver- 
färbt, zeigt  lineare  Narben  und  eine  Fistelöffnung,  aus  der  sich  dünner 
Eiter  ausdrücken  lässt.  Die  Sonde  führt  nicht  auf  Knochen.  Die  An- 
schwellung ist  derb,  mehrere  flache  Höcker  lassen  sich  unterscheiden, 
sonst  etwas  druckempfindlich  im  Ganzen.  Ceber  dem  UnterkieflBrwinkel 
ist  die  Geschwulst  schwer  verschieblich.  Submental-  und  Supraclavicular- 
Drüsen  sind  beträchtlich  geschwollen.  —  Mund:-  Zahnreihen  können  1  cm 
weit  von  einander  entfernt  werden,  ß.  oben  fehlt  der  2.  Mahlzahn,  r. 
unten  der  3.  Alle  noch  vorhandenen  Zähne  sind  r.  ganz  gesund.  L.  fehlt 
oben  und  unten  je  der  2.  Backzahn  und  der  3.  Mahlzahn.  Im  secemier- 
ten  Eiter  erkennt  man  kleine  weissliche  Körnchen,  die  sich  als  aktinomyk. 
Gebilde  ausweisen.  Dilatation  der  Fistel ;  eine  etwa  wallnussgrosse  Höhle, 
zu  welcher  die  Fistel  führt,  wird  ausgekratzt.  Derselbe  mikroskop.  Be- 
find. — ;  Nach  5  Wochen  Heilung. 

28.  V.  89.  Nachuntersuchung  ergibt  vollständige  Heilung. 

Zweiter  FalL 

Waiblinger,  Gustav,  28  J.,  Schneider,  Tübingen.  Anamnestisch  ist 
hervorzuheben,  dass  Fat  längere  Zeit  schon  in  einem  Schlafzimmer  schläft, 
dessen  eine  Wand  stellenweise  in  fenchter  Jahreszeit  leicht  mit  weissem 
Schimmel  überzogen  und  häufig  nass  ist.  Mit  Vieh  nie,  mit  Getreide 
nur  früher  beim  Hopfenzupfen  und  täglich  beim  Füttern  der  Tauben 
mit  Gerste  zusammen  gekommen.  —  Stets  gesund,  speziell  niemals  Be- 
schwerden von  den  Zähnen  bisher.    Mitte  Sept.  86  trat  über  Nacht  mit 
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Zahnscbmerzen  etwas  vor  und  anter  dem  linken  Unterkieferwinkel  eine 
weiche  etwas  sebmerzbafte  Anschwellung  anf. 

Stat.  praes.  Kräftiger  Mensch,  sonst  gesund.  Reg.  submaxill.  s.  ist 
von  einer  stellenweise  ein  wenig  schmerzhaften  Anschwellung  eingenommen. 
Sie  reicht  von  der  vorderen  Mittellinie  des  Unterkiefers  bis  hinter  den 
Eieferwinkel  abwärts  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeines.  Haut  darüber  intakt. 
Konsistenz  massig  hart.  Oberfläche  nnregelmässig ,  flach  und  höckerig. 
Schwellung  nicht  verschieblich  am  Kieferknochen.  Vom  Vestib.  oris  Ist 
die  Schwellung  gegen  den  Kiefer  nicht  abgreuzbar;  vom  Mnndboden  ist 
sie  nicht  zu  fühlen.  —  19.  XL  2.  Backzahn  unten  links  cariös ;  Ezti*actio. 
Ende  September  Abscessbildung.  Incision  der  kleinen  erweichten  Stelle; 
Entleerung  einer  kleinen  geringen  Menge  eiteräbnlicher  Flüssigkeit  mit 
einer  grossem  Anzahl  grieskorngrosser  weisslich-gelber  Kömchen.  Exstir- 
pation  der  ganzen  Geschwulstmasse,  nach  Längsschnitt  am  Kieferrande. 
Haut  in  ganzer  Ausdehnung  ziemlich  derb  mit  der  Geschwulst  verwachsen. 
Die  Geschwulst  sitzt  der  Kapsel  der  Submaxillardrüse,  dem  Digastricus, 
der  Parotis,  dem  Unterkieferknochen  ziemlich  fest  auf,  so  dass  sie  schnitt- 
weise unter  Durchschneidung  derben  narbigen  Zellgewebes  abgetrennt 
werden  muss.  Alles  kranke  entfernt.  Jodoformtamponade.  Leichte  Fa- 
cialisparese  nach  der  Operation.  Mitte  Dezember  Heilung  der  Wunde 
p.  IL  Anfang  Januar  fingerbreit  unter  der  alten  Schnittwunde  ein  kleiner 
Abscess.  Incision.  April  vollkommene  Heilung  und  Abschwellung  der 
Operationsgegend  erzielt. 

Febr.  89.  Nachuntersuchung  ergibt,  dass  vollkommene  Aus- 
heilung des  Prozesses  erfolgt  ist,  nirgends  Schmerz  und  Infiltration.  Narbe 
gut  eingezogeo.  An  Zahnfleisch  und  Zähnen  nichts  besonderes,  es  be- 
steht ein  cariöser  Molarzahn  I.  unten,  welcher  keine  Beschwerde  macht. 
Lunge  gesund. 

Dritter  Fall 

Bazjll,  Christian,  49  J.,  Bauer,  aus  Neuhausen  bei  Esslingen.  Pat. 
früher  gesund.  Ende  August  87  Schmerzen  und  schnell  eingetretene 
Schwellung  der  r.  Backe  bis  zum  Ohre.  Mundsperre  vom  ersten  Tage 
an.  Auf  Umschläge  geht  die  Schwellung  zurück.  Mitte  September  neue 
Schwellung  und  Schmerzen.  Zugpflaster,  Umschläge.  Vor  3  Wochen 
entleert  sich  in  den  Mund  Eiter,  dann  wird  die  Schwellung  wieder  härter. 
Nun  Aufbruch  in  der  Kieferwinkelgegend.  Perforationsstelle  wird  künst- 
lich vergrössert,  drai^iert,  doch  Eltemng  seitdem,  ohne  dass  die  An- 
schwellung zurückgeht.  Pat.  hat  früher  keine  schlechte  Zähne  gehabt, 
nur  vor  4  Jahren  Extraktion  eines  cariösen  Backenzahnes  r.  oben.  Bis 
vor  kurzem  kein  Verkehr  mit  Vieh. 

Stat.  praes.  26.  X.  87.  Kräftiger  Mann.  Die  r.  GesichUseite  be- 
treffend reg.  anricnlarls  anterior,  reg.  parotidis,  reg.  anguli  maxill.  infer.  bis 
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zum  vorderen  Masseterrand  ziemlich  gleichm&ssig  diffoB  gesch wollen. 
Schwellnng  setzt  am  unteren  Kieferrand  scharf  ab,  nmfasst  rückwärts 
auch  den  oberen  Teil  des  Kopfnickers.  Schwellnng  bretthart  festliegend 
anf  dem  Kiefer,  nirgends  üoktnierend ,  nirgends  schmerzhaft.  2  Quer- 
fingerbreit  vor  dem  Ohr,  VI2  cm  über  dem  unteren  Kieferrand  mündet 
eine  Fistel ,  die  spontan  und  auf  Druck  nur  spärlichen  Eiter  entleert. 
Die  Sonde  führt  2  cm  tief  in  die  Weichteile  schräg  nach  vorne  und 
innen,  liundnntersuchuug  bei  bestehender  sehr  starker  Sperre  schwer. 
Wangenschleimhaut  glatt,  Zähne  soweit  übersehbar  nnd  palpabel  gesund. 
Keine  Submaxill.-  und  Halsdrüsenschwellungen.  Im  Eiter  der  Fistel 
heute  Aktinomykosenkörnchen,  Rasen  nnd  Kolben  nachgewiesen. 

Operation.  Jl.  XI.  Hautschnitt  parallel  dem  Kieferrand,  auf  diesen 
ein  senkrechter  nach  abwärts.  Weichteile  teils  weich,  teils  indnriert, 
schwer  schneidbar.  Auskratzungen  der  Senkungen;  viel  Eiter  undGrano^ 
lationen  entfernt.  Vom  retroangulären  Gebiet  kommt  man  anf  den 
Kieferwinkel.  Abkratzen  dieses  nnd  weiteres  Vordringen  am  aufsteigen- 
den Aste  bis  in  die  Gegend  der  Gabelung.  Sodann  Abmeisselnng  der 
obersten  rauhen  Knochenschichten  des  Angulus  maxillae  in  mark- 
stückgrosser  Ausdehnung.  Gründliche  Ausräumung  der  ganzen  retro- 
maxill.  Gegend  von  Eiter  nnd  Granulationen.  Vom  Masseter  wer- 
den auch  noch  Teile  weggenommen.  Sublimat -Desinfektion  1 :  ICXX). 
Drain,  Naht. 

23.  XI.  87.  Heilung  bis  auf  die  Drainstelle.  Entlassung.  Mitte 
Dezember  neue  Aufnahme.  Die  Fistel,  welche  bei  der  Entlassung  be- 
stand, nicht  geschlossen.  Kurz  nach  der  Entlassung  schwoll  die  r.  Schläfen- 
gegend. —  Stat.  praes.  Schnittnarben  eingezogen.  Fistel  nahe  dem  Ohrläpp- 
chen, aus  welcher  anf  Druck  Eiter  kommt,  ausserdem  entleert  sich  aus  der 
alten  Fistel,  da  wo  das  Drain  lag,  tropfenweise  dicklicher  Eiter.  —  Das 
Operationsgebiet  ist  nicht  geschwollen,  dagegen  die  Parti«*  oberhalb  vor 
dem  Ohre  bis  in  die  Schläfengegend  diifns  infiltriert.  In  der  Tiefe  Fink- 
tnation.  Schmerz  bei  Druck.  Hie  und  da  wird  im  Eiter  ein  Aktinomy- 
kosenkörnchen gefunden. 

Operation.  29.  XII.  Abscess  gespalten.  Unter  der  Fascie  liegen 
2  Essiöffel  voll  dicker  mit  Gewebeteilen  durchsetzter  und  reichlichen  Aktino- 
myceskörnchen  enthaltender  Eitermassen.  Weichteile  5Mk.-St.-gro8s  vom 
Knochen  abgehoben.  Knochen  an  vielen  Stellen  rauh,  hier  und  da  Kno- 
chensand. Excochleation.  Die  Sonde  gelangt  von  der  unteren  Fistel 
nicht  in  das  Abscessgebiet  noch  umgekehrt,  doch  besteht  Kommunikation, 
da  bei  Druck  auf  die  oberen  Partien  unten  Eiter  entleert  wird.  Von 
einer  ausgiebigeren  Operation  abgestanden,  da  die  Wucherungen  bereits 
zu  umfangreich  erscheinen  und  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  die  Schä- 
delkapsel bereits  in  den  Prozess  hineingezogen  ist.  Die  Aussichten,  alles 
Krankhafte  zu  entfernen,  sind  zu  gering ;  Pat.  ist  im  Ernährungszustand 
ausserdem  erheblich  heruntergekommen.  — Im  Verlauf  des  Januar  nimmt 
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Infiltration  nm  die  Wunde  herum  zn.  Eitemnfi:  spärlich.  Fat.  sehr  elend. 
Keine  Pilzkörperchen  mehr  im  Sekret.  Es  entsteht  auch  hinter  dem  Ohre 
wallnnssgrosse  Erweichung  und  Infiltration  zur  Stirne  hin.  Bei  Druck  von 
der  Gegend  fiber  dem  Ohre  nach  vorne  entleert  sich  Eiter  mit  Körnchen. 

24.  I.  Incision  an  dieser  Stelle  bis  auf  den  rauhen  Schädelknochen. 
Da  Kräfte  sehr  reduziert  sind,  Fat.  nach  Hause  will,  von  grösserem  Ein- 
griff  nichts  mehr  zu  erwarten  ist,  wird  Fat.  Ende  Januar  entlassen. 
Bald  nach  der  Entlassung  wurden  noch  2  Incisionen  gemacht,  dann  trat 
Heilung  ein. 

Nachuntersuchung  Febr.  89  ergibt,  dass  Fat.  vollkommen  ge- 
sundet ist.  Viele  Narben,  stark  eingezogen,  sind  zu  sehen.  Der  Allge- 
meinzustand ist  recht  gut. 

Vierter  Fall. 

Stöfferle,  Fhilipp,  17  J.,  Bauemknecht  ans  Ringingen,  A.  Blaubeuren. 

Anamnese.  Fat.  früher  gesund,  will  viel  mit  Vieh  zu  thun  gehabt 
haben,  aber  bestimmt  nicht  mit  erkranktem.  Er  lag  den  Arbeiten  eines 
Bauernknechtes  ob.  Januar  1888  entstand  unter  dem  Kinn  eine  Schwel- 
lung. Auf  Kataplasmen  verging  sie;  Anfangs  März  entsteht  unterhalb 
des  Zungenbeines  ein  Abscess.  Incision.  Eiterentleerung.  Verheilung 
Ende  März.  —  Ende  April  unter  dem  r.  Kieferwinkel  neuer  Abscess. 
2  Incisionen  kurz  hintereinander,  seitdem  aus  den  Wunden  beständige 
Eiterung.  —  Seit  3  Monaten  entleert  sich  von  der  Gegend  der  Backen- 
Schwellung  (Massetergegend),  welche  seit  Januar  im  Gleichen  geblieben  ist, 
dauernd  Eiter  in  den  l^Iund.  —  Mitte  März  Hess  sich  Fat.  den  r.  unteren 
Eckzahn  ausziehen,  extrahierte  dann  selbst  noch  die  beiden  r.  unteren 
Backzähne. 

Stat  praes.  25.  X.  88.  Kräftiger  Mensch,  klagt  über  dickes  Ge- 
sicht und  eiternde  Wunde  an  der  r.  Halsseite.  Die  r.  Gesichtsseite  ist 
von  der  vorderen  Masseterrandgegend  an  bis  rückwärts  zum  Ohre  und 
von  hier  zum  Froc.  mastoideus  einschliesslich  der  Reg.  retromaxillaris 
diffus  geschwellt.  Unmittelbar  unter  dem  hinteren  Kieferwinkel  r.  be- 
findet sich  eine  thalergrosse  blaurot  verfärbte  Hantstelle,  in  deren  Gen- 
trum eine  Fistel  mündet,  welche  reichlichen  flussigen  gelben  manchmal 
mit  Gewebepartikel  durchsetzten  Eiter  entleert.  Die  Haut  ist  im  Schwel- 
lungsgebiete überall  weich  und  haltbar.  —  Die  Massetergegend  ist  ziem- 
lich hart,  die  Gegend  hinter  dem  Ohre,  unter  dem  Ohre  und  namentlich 
die  reg.  retromaxili.  und  der  obere  Teil  des  Kopfnickers  fühlt  sich  eigen- 
tümlich bretthart  an,  jedoch  überall  Schmerzlosigkeit.  Die  Schwellung 
hat  Neigung  des  Kopfes  zur  Folge.  —  R.  unten  fehlt  dens  caninns 
und  dentes  buccales.  Zähne  sonst  fest  und  gesund.  —  An  dem  Zahn- 
fleisch der  Gegend  des  Eckzahns  entsprechend  fliesst  aus  einer  kleinen 
siebfbrmig   durchlöcherten   Stelle   fortwährend   dünnflüssiger  grünlicher. 
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stark  föiid  riecbender  Eiter.  An  Stelle  der  beiden  fehlenden  Backzähne 
liegen  Granulationen.  Tonsillen,  Rachen  nichts  besonderes.  Die  Sonde 
in  die  Fistel  am  Halse  eingeführt,  gelangt  nicht  auf  Knochen.  Die  Unter- 
suchung des  Fisteleiters  ergibt  Aktinomykosendrusen,  aber  äusserst  kleine. 
Im  ganzen  werden  überhaupt  nur  2  Kömchen  im  Eiter  bei  sehr  häufiger 
und  gründlichster  Durchforschung  entdeckt.  Auch  die  aus  tieferen 
Schichten  mit  dem  scharfen  Löffel  entnommenen  Granulationen  und  Eiter- 
massen ergeben  keine  weiteren  Kömchen. 

Operation  in  Narkose.  21.  VI.  Fistelspaltang  vom  Halse  aus  zum 
Kiefer  hin.  Eiterentleerung.  Auskratzung  der  Gewebe.  Schnitt  durch 
die  infiltrieiien  Gewebe  vom  Kieferwinkel  bis  vorderen  Masseterrand  bis 
auf  den  Kieferknochen.  Speckiges  und  schwartiges  Gewebe  wird  durch- 
trennt. Freipiilparieren  des  Kieferwinkels.  Gründliche  Säuberung  des 
Angulus  von  infiltriertem  Gewebe.  1.  Molarzahn  extrahiert  mit  daran 
hängenden  Granulationsmassen,  es  folgt  dem  Zahne  Eiter.  Eine  Spnde 
führt  von  dieser  Gegend  durch  einen  Granulationsfistelgang  zum  Kiefer- 
winkel. Ausschabung  des  Ganges.  Sodann  wird  die  hintere  und  mediane 
Seit«  des  Angul.  maxillae  mit  Hammer  und  Meissel  bearbeitet  Einige 
Stellen  zeigten  sich  hier  rauh  am  Knochen.  Beim  Abmeisseln  des  Kno- 
chens kamen  aus  dem  Innern  zwei  Sequester  von  1  cm  bis  Vi  cm  Länge 
zu  Tage;  sie  waren  eingehüllt  in  Eiter  und  mit  Granulationsgewebe  be- 
hängt. Excochleation  der  Höhlen.  Der  vom  Biventer  b^renzte  Raum  wird 
gründlichst,  von  infiltrierten  Geweben  gereinigt,  so  dass  Gland.  submaxill., 
Parotisteile ,  Hypoglossus,  Züngenbeingegend  frei  da  liegen.  Nahe  dem 
Hautabscess  am  Kieferwinkel  dicht  bei  einem  Granulationsfistelgang 
liegen  zwei  bohnengross  geschwollene  Drüsen,  die  exstirpiert  werden. 
Jodoformgaze-Tamponade.     Anfang  Juli. mit  Tamponade  entlassen. 

November:  Wunde  beinahe  zu.  Nirgends  neue  Stellen  aufgebrochen. 
Narbige  Einziehungen.  Im  Jan.  89  kleiner  Abscess  an  der  alten  Dmnloch- 
stelle  aufgebrochen,  sofort  wieder  verheilt  nach  Entleerung  von  etwas  Eiter. 

Nachuntersuchu'ng  Februar  89,  vollkommene  Heilung.  Nur 
2  Drüsen  in  der  Reg.  retromaxill.  welche  exstirpiert  werden. 

Fünfter  Fall. 

Sauicvmeister,  Ludwig,  39  J.,  Bierbrauer  aus  Tübingen.  Anamnese. 
Fat.  bekam  vor  10  Jahren  plötzlich  ohne  Veranlassung  eine  Anschwellung 
am  r.  Unterkiefer.  Gleichzeitig  schwoll  das  Zahnfleisch  der  Gegend  des 
2.  Mahlzahnes;  dabei  keine  Schmerzen.  Schwellung  wird  nach  3  Wochen 
weicher,  incidiert,  Eiterentleerung.  Extraktio  obigen  Zahnes  nach  8  Wochen. 
Incisionswunde  schlies<«t  sich  nach  V*  Jahre.  Zeitweise  kam  die  An- 
schwellung wieder.  Vor  2  Jahren  neuer  Aufbrach  der  alten  Fistel  and 
wieder  schnelle  Verheilung.  Mitte  Juni  88  neue  Schwellung  und  Rötung 
ohne  Schmerzhaftigkeii  Erweichung  der  Stelle.  Anfang  Juli  88  Incisiony 
Eiterentleerang.    Im  Eiter  Strahlenpilze. 

Boitrftgo  sur  kUn.  Cbirvrgie.    V.    1.  15 
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Stat.  praes.  17.  VIF.  88.  Pat.  krftftig,  wohlgenährt.  Am  r.  ünterkiefer- 
rande  in  der  Mitte  zwischen  Angalos  und  Spina  mentalis  ant.  liegt  eine  linsen- 
grosse  mit  einer  Borke  bedeckte  FistelOffhung.  Haut  in  der  Omgebnng 
etwas  ger5tety  die  Gegend  ist  derb  infiltriert.  Ein  brettharter  2  cm 
breiter,  6  um  langer  drehiimder  Strang  zieht  von  der  FistelOffnnng  nach 
aufwärts  gegen  die  r.  Wange  hin.  Derselbe  ist  anch  von  dem  Mnnde 
unter  der  Wangenscbleimbant  deutlich  zu  fühlen.  Die  Weicbteilschwellong 
lässt  sich  auf  den  Knochen  verschieben.  N'ach  Entfernung  der  Borke 
erscheint  in  der  Fistel  Granulationamasse.  2  cm  oberhalb  und  vor  der 
FistelOffnung  eine  Nai'be.    Es  fehlt  r.  unten  Hahlzabn  2. 

Narkose.  18.  YII.  88.  Die  Sonde  fahrt  durch  den  Fistelgang  6  cm 
weit  in  die  Wange  herauf.  In  anderer  Richtung  f&hrt  sie  zwischen  1.  Mahl- 
zahn  und  dessen  äusseres  Zahnfleisch.  Der  Zahn  zeigt  unter  der  Krone 
aussen  eine  kleine  cariOse  Höhle.  Spaltung  des  nach  oben  ftibrenden 
Fistelgan^.  Er  ist  ein  derbwandiger  Kanal,  nur  an  einer  Stelle  ca. 
1  Vi  cm  lang  mit  Granulationen  ausgekleidet  Diese  mit  der  Scheera  aus- 
geschnitten. Extraktio  dentis.  Spaltung  der  ttber  diesem  seitlichen  Fistel- 
gang gelegenen  Weichteile  auf  der  Sonde;  Auskratzung.  Mehrfeiche  Unter- 
bindung. Jodoforra-Tamponade.  Der  extrahierte  Zahn  zeigte  nach  ge- 
nauester Durchsuchung  nichts  von  Pilzen.  Pat.  wurde  noch  eine  Zeit 
lang  ambulatorisch  vei*bunden,  dann  höiie  die  Sekretion  auf. 

Nachuntersuchung  14.  II.  89.  Fistel  am  Kiefer  r.  im  früheren 
Opei*ation8gebiet;  sie  entleert  zeitweise  flQssiges  Sekret,  ist  jetzt  mit 
Borke  belegt.  Nach  Abnahme  dieser  entleert  sich  ein  Tropfen  Eiter.  Es 
ist  ein  ganz  harter  federkieldicker  Sti*ang  in  der  Wange  nach  aufwärts 
von  aussen  und  vom  Munde  aus  zu  ftthlen,  der  mit  einem  haselnussdicken 
kolbigen  Ende  aufhört  in  der  Hölie  der  oberen  Zahnreihe.  Die  Sonde 
fähi-t  leicht  6  cm  hoch  hinauf  in  diesem  Gange  bis  ganz  nahe  an  die 
Mundschleimhaut.  Pat.  sollte  wieder  zur  Opeiation  kommen,  weigerte 
sich  aber  aus  Indolenz. 
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Ein  Beitrag  zor  Kenntnis  der  Urinfisteln  des  Weibes. 

Von 

Dr.  H.  Logothetfs. 

Während  des  letzten  Soinmersemesters  sind  von  Herrn  Prof. 
Gzerny  4  FUle  von  Blasenscheidenfisteln  operiert  worden,  von 
denen  3  durch  Pessariendmck,  1  durch  elastische  Abschnürung  bei 
einer  Prolapsoperation  entstanden  war.  Hieran  reiht  sich  noch  ein 
weiterer  Fall  Ton  Blasenscheidenfistel  durch  Peesariendruck  an,  der 
im  Jahre  1879  von  Herrn  Prof.  Gzerny  operiert  und  schon  früher 
in  einer  Disse]%ktion ')  veröffentlicht  worden  ist.  Der  Mitteilung 
dieser  Fälle  schicke  ich  einige  Bemerkungen  über  die  Urinfisteln 
beim  Weibe,  und  zwar  insbesondere  diejenigen  voraus,  die  durch 
Pessarien  entstanden  sind. 

Es  ist  wirklich  erstaunenswert,  wie  viele  Opfer  dieses  notwen- 
dige Uebel,  die  Pessarien,  fordert;  das  beweisen  die  Fälle  von  Fa- 
bricius,  B^rard,  Dupuytren,  Dieffenbach,  Lisfranc 
und  vieler  Anderer.  «Die  allgemeine  Anwendung  der  Pessarien, 
schreibt  Dieffenbach,  ist  höchst  verwerflich.  Mehrmak  habe  ich 
Frauen  gesehen,  welche  an  bösartigen  Ausflüssen  aus  der  Scheide 


1)  R.  Lomer.  Zur  Kasuistik  der  ürinfisteln  des  Weibes.  Dissert.  Heidel- 
berg. 1882. 
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litten,  andere,  bei  denen  carcinomatöse  oder  fangöse  Wucherungen 
in  der  Scheide  vorhanden  waren,  andere  mit  Erweiterungen  und 
noch  andere  mit  Verengerungen  der  Scheide.  Und  die  Ursache 
aller  dieser  vieljährigen  Leiden  war  ein  Mutterkranz ! '^ 

9 Die  Indolenz  der  Trägerinnen  von  Pessarien,  schreibt  A.  Mar- 
ti n  '),  ist  zuweilen  staunenswert.  Ich  habe  einPessarium  bei  einer 
Trödlerin  entfervt,  das  16  Jahre  unverändert  gelegen  hatte,  und 
ein  anderes,  das  17  Jahre  unrevidiert  getragen  worden  war.  Beide 
Ringe  waren  vollständig  zersetzt  und  zum  Teil  mit  Wülsten  der 
Scheidenschleimhaut,  die  sich  um  den  Bing  und  den  Dreifuss  ge- 
legt hatten,  so  innig  verwachsen,  dassjdie  Entfernung  ausserordent- 
liche Schwierigkeiten  machte.  In  dem  letzteren  Falle  hatte  sich 
ein  grosser  Blasenstein  gebildet,  der  nun  auch  noch  zertrümmert 
und  entfernt  werden  musste.** 

HurxthaP)  entfernte  aus  der  Vagina  einer  78jährigen  Frau 
ein  Pessarium,  welches  41  Jahre  darin  gelegen  hatte.  Dasselbe 
zeigte  sich  nach  der  Extraktion  als  Kern  einer  rauhen  steinigen 
Masse,  die  sich  um  dasselbe  gebildet  hatte. 

Sayre  beschreibt  ien  merkwürdigen  Fall,  den  er  im  Bellevue- 
Hospital  bei  einer  Frau  beobachtete,  bei  welcher  ein  grosses  Pes- 
sarium den  Cervicalkanal  ausgedehnt  hatte  und  in  die  Uterushöhle 
gedTungen  war. 

Dieffenbach  fand  bei  der  Sektion  einer  sehr  alten  Frau, 
welche  von  vieljäbrigen  Unterleibsleiden  gequält  gewesen  war,  einen 
inkrustierten  Mutterkranz  in  der  Höhle  des  Uterus. 

Dupuytren  zog  eine  grosse  Pomadenkruke,  welche  der  Ge- 
burtshelfer als  Pessarium  eingeführt  hatte  aus  der  Scheide. 

Breisky  beobachtete  einen  Fall,  wo  das  jahrelatge  Tragen  eines 
Pessariums  ohne  alle  üblen  Folgen  geblieben  ist.  Er  entfernte 
mittelst  einer  grossen  Polypenzange  mit  Schwierigkeit,  die  durch 
das  bedeutende  Volum,  bewirkt  war,  eine  gelbe  Wachskugel  von  der 
Qrösse  einer  grossen  Orange.  Sie  hatte  die  Scheide  allseitig  zu 
massiger  Spannung  obstruiert  und  wie  es  scheint  teils  durch  ihre 
gleichmässige  Rundung,  Glätte  und  indifferente  Beschaffenheit,  teils 
durch  den  Abschluss  des  Luftzutrittes  zu  den  Scheidensekreten,  so 
ungewöhnlich  wenig  gereizt,  dass  sich  die  Wandungen  dahinter  so- 
wie die  Portio  vaginalis  zwar  aufgelockert  und  stärker  gerötet,  aber 
durchaus  frei  von  Erosionen  oder  sonstigen  Läsionen  zeigten. 

1)  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge,  Nr.  183,  1880. 

2)  The  ammean  Joomal  of  tbe  med.  scieiices,  1852. 
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Gdckel  erzählt  den  fast  unglaublichen  Fall,  wo  eine  Frau 
eine  Wachskugel  von  mehr  denn  6  Unzen  an  Gewicht  und  eine 
kupferne  Kugel  von  2  Unzen  27  Jahre  lang  als  Mutterkranz  in  der 
Scheide  trug. 

Zuletzt  wollen  wir  noch  einen  Fall  von.C.  Mayer  erwähnen, 
welcher  einen  Mutterkranz,  eine  grosse  Scheibe  von  Porzellan,  heraus- 
zog, welche  mit  einer  unglasierten  Stelle  des  Randes  ein  Loch  in 
die  Blase  gedrückt  und  gescheuert  hatte. 

Das  Material,  aus  welchem  die  Mutterringe  angefertigt  werden, 
ist  von  grosser  Bedeutung.  Hölzerne  Ringe,  deren  Lacküberzug 
nicht  solid  ist,  oder  die  früher  gebräuchlichen  Stoffringe,  welche 
porös  sind,  kurzum  Ringe,  welche  über  kurz  oder  lang  rauh  werden, 
sind  besonders  gefährlich.  Auch  die  Form  der  Pessarien  ist  von 
Bedeutung,  indem  alle  Ecken  und  Kanten  leichter  Decubitus  machen, 
als  platte  runde  Körper.  Am  häufigsten  scheinen  wohl  die  Zwank'- 
schen  Flügelpessarien  Perforationen  verursacht  zu  haben. 

Gehen  wir  zu  der  Besprechung  der  Veiänderungen  über,  welche 
lange  verweilende  Pessarien  nach  sich  ziehen,  so  sind  es  dieselben, 
welche  alle  anderen  Fremdkörper  in  der  Scheide  bewirken,  und  je 
nach  der  Grösse,  Form  und  der  Dauer  des  Verweilens  gestalten  sich 
auch  die  Folgen  derselben.  Sehr  oft  hat  man  einen  Katarrh  der 
Scheide  beobachtet,  wobei  der  betreffende  Fremdkörper  mit  Schleim 
bedeckt  wird.  Nach  längerem  Verweilen  lagern  sich  auf  der  Ober- 
fläche des  Fremdkörpers  Tripelphosphate  and  Kalksalze  ab  und  rufen 
die  bekannte  Inkrustation  hervor.  An  Stelle  der  Likrustationen 
entwickelt  sich  eine  diphteritische  Ulceration  der  Schleimhaut,  welche 
die  Perforation  vorbereitet. 

Die  Zwischenwand  zwischen  den  Hamwegen  und  dem  Genital- 
rohre kann  an  sehr  verschiedenen  Stellen  durchbrochen  werden; 
•daher  die  verschiedenen  Arten  der  Hamfisteln.  Zuweilen  kommen 
mehrere  dieser  Fistelformen  kombiniert  vor,  oder  es  sind  zwei  gleich- 
artige Fisteln  vorhanden.  Am  häufigsten  sind  die  Blasenscheiden- 
fisteln.  Ihre  FoiJi  ist  gewöhnlich  rundlich  oder  oval,  ihre  Grösse 
variiert  vielfach.  Auch  die  Hamröhrenscheidenfisteln  und  Mast- 
darmscheidenfiBteln  sind  in  ihrer  Grösse  sehr  verschieden.  Die 
Ureterenscheidenfisteln  sind  nur  klein. 

Die  erwähnten  Urinfisteln  können  verschiedene  Komplikationen 
haben.  Durch  die  beständige  Benetzung  mit  Urin  sind  die  äusseren 
Genitalien  bläulich,  blassrot  verfärbt,  ekzematös,  hie  und  da  mit 
Erosionen  bedeckt.    Im  Anfange  ist  die  Scheide  hyperämisch,  ge- 
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schwollen  und  ausgedehnt,  unter  Bildung  von  ausgedehnten  Narben 
verengert  sie  sich  oft,  so  dass  selbst  völlige  Atresie  eintreten  kann. 
Relativ  häufig  bilden  sich  Narbenstrikturen  und  Verwachsungen  um 
Pessarien,  die  lange  getragen  wurden.  Solch  ein  Beispiel  erwähnt 
Breisky  bei  einem  68jährigen  Weibe,  welches  wegen  Prolaps  34 
Jahre  lang  ein  Pessarium  getragen  hatte.  Zu  erwähnen  ist  femer 
die  oft  konstatierte  Veränderung  der  Harnröhre,  welche  bei  nicht 
mehr  passierendem  Urin  erst  immer  enger  wird,  bis  sie  schliesslich 
obliteriert.  Was  die  Blase  betrifft,  so  nimmt  sie  in  ihrem  Volumen 
ab,  ihre  vordere  Wand  legt  sich  gewöhnlich  in  die  Fistelöffnung 
hinein  und  kann  auch  völlig  durch  dieselbe  umgestülpt  werden. 
Auch  der  Uterus  bleibt  in  vielen  Fällen  nicht  unbeteiligt.  Wenn 
die  Fistel  der  Gebärmutter  nahe  sitzt  oder  dieselbe  mitbetrifft,  so 
sind  die  Mutterlippen  oft  erodiert,  der  Gervix  in  chronisch  entzQnd- 
lichem  Zustande,  zum  Teil  durch  die  Benetzung  mit  Urin,  zum  Teil 
infolge  der  Ursachen,  welche  die  Fistel  zur  Entstehimg  brachten, 
zum  Teil  endlich  infolge  der  Vemarbungen,  die  den  Gervikalteil 
mit  dislozieren  müssen  und  hierdurch  Zirkulationsstörungen  und 
Lageverimderangen  des  ganzen  Organs  mit  sich  führen.  Sowohl  d^s 
subseröse  Bindegewebe  als  die  Serosa  des  Uterus  beteiligen  sich  sehr 
oft  an  diesen  chronischen  oder  snbakuten  Entzündungsprozessen. 
Schwielen  um  den  Gervix  und  Perimetritis,  die  den  Uterus  an  den 
Organen  seiner  Umgebung  durch  mehr  weniger  starke  und  ausge- 
dehnte Adhäsionen  fixieren.  Noch  eine  praktisch  wichtige  Verän- 
derung des  Uterus  ist  nach  Winckel  die,  dass  die  vordere  Bauch- 
fellfalte tief  und  in  die  Nähe  der  Fistel  herabrücken  kann,  wenn 
bei  einer  hoch  und  median  gelegenen  Fistel  die  Vaginalportion  oder 
deren  Vorderwand  zerstört  und  der  hintere  Fistelrand,  welcher  durch 
den  Stumpf  der  Vaginalportion  gebildet  wird,  über  dem  Ansatz  des 
Vaginalgewölbes  liegt,  und  wenn  nun  zu  gleicher  Zeit  durch  den 
Zug  der  vernarbenden  Fistel  die  höher  gelegenen  Teile  und  mit 
diesen  die  Bauchfell  falte  herabgezerrt  wird.  Auf  diese  Verhältnisse 
hat  G.  Simon  zuerst  aufmerksam  gemacht'),  da  es  ihm  vorkam, 
dass  er  in  einem  solchen  Falle  die  Operierte  nach  17  Tagen  an 
Peritonitis  verlor,  indem  die  abnorm  tief  herabgetretene  Bauchfell- 
falte von  den  Nähten  berührt  war.  Schliesslich  ist  noch  die  Bil- 
dung der  steinigen  Konkremente  zu  bemerken,    welche   sehr   oft 


1)  Bostocker  Erankenhaosbericht,  p.  155. 
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(Petit,  Boeck)  bei ürinfisteln  in  der  Blase,  Scheide  und  imüteros 
selbst  beobachtet  worden  sind.. 

Die  ersten  Symptome,  welche  bisweilen  eintreten  können,' 
und  welche  nichts  charakteristisches  bieten,  sind  massiges  Fieber, 
leichte  Schmerzen  in  der  Scheide  und  ein  Gefühl  der  Schwere  beim 
Urinieren,  selbst  gänzliches  UnTermögen  Urin  zu  lassen.  Erst  wenn 
der  Schorf,  in  den  das  gedrückte  und  abgestorbene  Gewebe  umge- 
wandelt ist,  abgestoBsen  wird,  tritt  das  eigentliche  charakteristische 
Symptom  der  ürinfisteln  ein,  der  andauernde  Hamabfluss  und  das 
Aufhören  des  Dranges  zum  Urinieren.  Das  Zustandekommen  des- 
selben hängt  indes  von  yerschiedenen  Momenten  ab,  von  derGhrösse 
und  dem  Sitz  der  Fistel,  der  Daner  ihres  Bestandes,  von  den  Kom- 
plikationen und  der  Konstitution  der  Patioitin.  Der  unwillkürliche 
ürinabfluss  ist  ausserordentlich  variabel.  Bei  Hamröhrenscheiden- 
fisteln  kann  der  Harn  zurückgehalten  werden,  beim  Urinieren  aber 
fiiesst  er  statt  aus  der  Urethm  aus  der  Fistel  in  die  Schdde.  Bei 
Hamleiterscheidenfisteln  tröpfelt  er  unwillkürlich  durch  die  Scheide 
ab.  Bei  den  Blasenscheidenfisteln  geht  er  ebenso  unwillkürlich 
tropfen-  und  stromweise  und  permanent  durch  die  Scheide  ab.  Beim 
Einnehmen  bestimmter  Lagen,  wenn  sich  die  Patientin  ruhig  ver- 
h&lt,  bleibt  der  Harn  in  der  Blase.  Bedingt  wird  dies  dadurch, 
dass  entweder,  am  leichtesten  bei  spaltförmiger  Fistel,  die  Ränder 
sich  dicht  aneinanderlegen,  oder  dass  das  Lumen  der  Fistel  durch 
die  hintere  Scheidenwand  oder  den  Gervix  verlegt  wird.  Daher 
kann  es  vorkommen,  dass  der  Harn  mitunter  normalerweise  entleert 
wird.  Bald  darauf  entstehen  die  oben  geschilderten  Veränderungen 
der  Fistelumgebimg  und  zwar  wenn  die  Menge  des  abfliessenden 
Urins  einigermassen  beträchtlich  ist  und  wenn  nicht  für  Reinlich- 
keit gesorgt  wird. 

Bei  den  Mastdarmscheidenfisteln  ist  das  Hauptsymptom  der  un- 
freiwillige Abgang  von  Faeces  und  Darmgasen  durch  die  Scheide. 
Dieses  Symptom  tritt  allerdings  nicht  immer  gleich  beschwerlich 
hervor,  sondern  es  hängt  gewöhnlich  von  der  Grösse  und  Verlaufs- 
richtung  der  Fistel,  sowie  von  der  Konsistenz  der  Faeces  ab. 

Zu  den  eben  beschriebenen  Symptomen .  der  Urin-  und  Mast- 
darmfisteln können  auch  allgemeine  pathol(^sche  Zustände  hinzu- 
treten. Die  meisten  dieser  unglücklichen  Kranken  zeigen  infolge 
der  häufigen  Durchnässung,  des  beständigen  eckelhaften  Geruches, 
der  Schmerzen  in  den  Gtenitalien,  femer  infolge  des  Appetitmangek, 
der  Störungen  des  Schlafes  und  der .  melancholischen  Stimmung, 
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nach  einer  gewissen  Zeit  eine  merkliclie  Abnahme  derKriLfte,  anä- 
misches Aussehen,  ja  es  können  sogar  Hysterie  und  Chlorose  oder 
noch  ernstere  Zustande  eintreten. 

Was  die  Diagnose  der  Harn-  und  Mastdarmscheidenfistehi  be- 
trifft so  erwächst  die  keineswegs  immer  leichte  Aufgabe,  den  Sitz, 
die  Gh*ö8se  und  die  Komplikationen  der  Fistehi  genau  zu  ermitteln. 
Dazu  kann  je  nach  der  Lage  und  Fixierung  der  Fistel,  bald  die 
Steissrückenlage,  bald  die  Enie-EUenbogenlage,  bald  die  Sims-Em- 
niet'sche  Lagerung  der  Kranken  auf  die  Seite  angewendet  werden. 
Bei  zu  empfindlichen  Kranken  muss  man  sogar  narkotisieren.  Wenn 
die  Fistelöfinung  gross  ist,  so  wird  eine  Digitaluntersuchung  und  die 
Durchführung  des  Katheters  von  der  Blase  aus  durch  die  Fistel 
genügen,  um  die  Beschaffenheit  und  Ausdehnung  der  Läsion  zu  er-» 
mittein.  Anders  verhalt  es  sich  aber  mit  sehr  kleinen  Fisteln, 
welche  zuweilen^  der  allersorgföltigsten  üntersachung  trotzen,  um 
sie  aufzufinden  muss  man  den  Oesichtssinn  zur  Hilfe  nehmen.  Mui 
benutzt  das  Simon'sche  Speculum  und  untersucht  die  vordere  Scheiden- 
wand  genau,  indem  man  sich  mit  scharfen  Hacken  auch  die  Falten 
und  Buchten  zugänglich  macht.  Doch  diese  Methode  genügt  manch- 
mal nicht,  es  bleibt  dann  die  Einspritzung  von  gefärbten  Flüssig- 
keiten übrig.  Als  solche  empfehlen  sich  die  Milch,  sdiwarze  Tusche 
oder  eine  stärkere  kirschrote  Lösung  von  Kali  hypermuiganicum. 

Bei  Mastdarmscheidenfisteln  kann  die  digitale  Untersuchung 
gleichzeitig  durch  Rektum  und  Scheide  gemacht  werJen. 

Endlich  bleibt  uns  noch  den  Fall  zu  erwähnen,  wenn  die 
Scheide  an  irgend  einer  Stelle  so  verengt  ist,  dass  die  Digitalunter- 
suchung nicht  möglich.  In  diesem  Falle  schlägt  F.  Winckel  vor, 
die  stenosierte  Partie  erst  zu  dilatieren  und  zwar  mit  demKolpeu- 
rjnter  oder  Pressschwamm  oder  nach  Incision  der  Narbenstrange 
die  Erweiterung  mit  den  Simon'schen  Hamröhrenspeculis  vorzuneh- 
men und  demnächst  den  Finger  einzuführen.  Simon  machte  in 
solchen  Fällen  die  rapide  Dilatation  der  Harnröhre  mit  Spiegeln 
und  die  Betastung  der  Blaseninnebfläche  mit  dem  Zeigefinger. 

Bezüglich  der  Prognose  möchten  wir  uns  zuerst  die  Frage 
vorlegen,  ob  eine  Naturheilung  der  Urinfisteln  möglich  wäre. 

Bei  frischen  Fisteln  ist  dies  nach  Schröder  durchaus  nicht 
selten.  Nachdem  der  Schorf,  in  den  die  gequetschte  Wand  ver- 
wandelt worden  ist,  sich  losgestossen  hat,  beginnen  die  Wundränder 
von  der  Demarkationslinie  aus  zu  granulieren  und  können  so  unter 
günstigen   Umständen  die  entstandene   Oeffnung  wieder  ausfüllen. 
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F.  Winckel  teilt  zwei  solche  Fälle  Ton  kleinen  Fisteln  mit,  die  in 
14  Tagen,  die  eine  spontan,  die  andere  bei  einmaliger  Aetzung  mit 
Liqnor  ferri  sesquichlorati  teilte.  Crede,  Leopold  und  Helfer 
berichten  auch  über  solche  Spontanheilungen.  Bouque  hat  sog^ 
60  Fälle  Yon  spontaner  Fistelheilung  aus  der  Litteratur  zusammen- 
gestellt 

Jedenfalls  aber  hängt  die  Naturheilung  ebensowohl  you  der 
Lage  der  Fisteln,  der  Richtung  ihrer  Durchmesser  und  Span- 
nung ihrer  Rander,  als  namentlich  von  deren  Dicke  und  Vita- 
lität ab,  ausserdem  haben  Komplikationen  einen  wesentlichen  £in- 
floss.  In  anderen  Fallen  kann  eine  Art  relativer  Naturheilung  ein- 
treten, indem  eine  Atresie  der  Scheide  unterhalb  der  Fistel  durch 
denselben  Prozess,  der  die  Fistel  verursacht,  entsteht.  So  kann 
der  Harn,  natürlich  aber  auch  das  menstruelle  Blut,  durch  die  Harn- 
röhre abfiiessen. 

Was  nun  im  Allgemeinen  die  Prognose  der  ürinfisteln  betrifft 
80  kann  man  sagen,  dass  bis  zur  Mitte  dieses  Jahrhunderts  dieselbe 
eine  sehr  ungfinstige  war,  seiiher  hat  aber  die  Chirurgie  in  diesem 
Fache  so  grosse  Fortschritte  gemacht,  dass  man  jetzt  glücklicher- 
weise sagen  darf,  dass  die  Prognose  der  ürinfisteln  im  Allgemeinen 
keine  ungünstige  ist.  Dies  letzte  beweisen  auch  die  verschiedenen 
Statistiken. 

Die  Zusammenstellung  von  Bouqu^  ergibt  eine  Heilung 
von  72,0  ®/o.  * 

Im  Jahre  1860  konstatierte  S  im  s  ^)  unter  261  Fällen  eine 
dauernde  Heilung  von  216,  von  den  übrigen  4&  Fällen  waren  36 
heilbar  und  9  unheilbar. 

Hempel  *)  berichtet  über  55  Fälle,  von  welchen  49  Heilungen 
und  2  Besserungen  erzielt  wurden,  3  waren  noch  in  Behandlung 
und  nur  1  Todesfall  war  zu  verzeichnen. 

Fndlich  erzielte  Simon ^)  unter  39  einfachen  und  komplizierten 
Fisteln,  35  Heilungen  und  4  Besserungen.  In  neuester  Zeit  sind  die 
Erfolge  noch  viel  glücklicher  geworden  und  die  Mortalität  nach  Fistel- 
operationen beträgt  nach  Winckel  kaum  noch  2 — 3  ^/o.  Dieselbe 
kann  entweder  durch  Peritonitis  infolge  von  Verletzung  des  Bauch- 
fells   (Spiegelberg,   Simon,   Bozeman)  odpr  durch  Pyelitis, 


1)  Gardner*8  Notes  to  Scanzoni,  p.  515. 

2)  Archiv  fQr  Gynäkologie.  1876. 

3)  Mitteilungen  ans  der  Chirurg.  Klinik  etc.  Prag.  1868. 
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oder  schliesslich  durch  Septicämie  infolge  von  Yerletzung  des  Zell- 
gewebes zwischen  Blase,  Uterus  und  Mastdarm  hervorgerufen  werden. 

Die  Todesursachen  bei  nicht  operierten  Patientinnen  mitUrin- 
jBsteln  sind  lokaler  oder  allgemeiner  Natur:  lokale  EntzOndungs- 
prozesse,  Peritonitis,  Ulcerationen,  allgemeine  SrschOpfung,  allmSh- 
lieber  Sch¥mnd  der  Erilfte  oder  auch  Tuberkulose.  — 

Die  zur  Verfügung  stehenden  Behandlungsmethoden  sind 
entweder  direkter  Verschluss  der  Fistel  durch  Naht,  bezw.  Kauteri- 
sation, oder  Verschluss  des  Oenitalrohres  unterhalb  der  FisteL 

Die  letztere  Methode  kommt  nur  dann  in  Anwendung,  wenn 
die  erste  gef&hrlich  oder  chirurgisch  unmöglich  ist  Der  direkte 
Verschluss  der  Fisteln  wird  gewöhnlich  durch  die  Naht  und  nur 
ganz  ausnahmsweise  durch,  die  Kauterisation  gemacht,  nämlich  nur 
bei  ganz  kleinen  Defekten  mit  noch  gpranulierenden  nicht  zu  schmalen 
Bändern. 

Der  direkte  Verschluss  der  Urin  fisteln  durch 
die  Naht  ist  durch  Sims  und  Bozeman  in  Amerika  und  durch 
Simon  in  Deutschland  zu  solcher  Vollkommenheit  gebracht,  dass 
nur  in  den  seltensten  Fällen  das  Leiden  nicht  geheilt  wird; 

Von  den  Methoden  der  genannten  drei  Operateure,  deren 
Technik  wir  als  bekannt  voraussetzen,  ist  unstreitig  die  Simon'- 
sche  Methode,  welche  auch  in  ganz  Deutschland  in  Gebrauch  ist, 
die  beste. 

Denn  wenn  wir  die  einzelnen  Akte  der  drei  Operationsmethoden 
▼ergleichen,  so  finden  wir,  dass  die  pi^paratorische  Behandlung  der 
Bozeman'schen  Methode  nicht  nur  viel  Zeit  erfordert,  sondern 
auch  gefährlich'  für  die  Kranke  werden  kann;  das  beweisen  die 
von  Bozeman  selbst  auf  .der  Simon'schen  S[linik  in  Heidelberg 
operierten  zwei  Fälle  '). 

Femer  ist  die  von  Simon  angewendete  Steissrückenlage  ent- 
schieden die  vorteilhafteste.  Sie  ist  sowohl  för  die  Patientin  als 
auch  für  den  Operateur  viel  bequemer,  als  die  Seitenlage  nach 
Sims  und  besonders  die  Knieellenbogenli^e  nach  Bozeman. 
Die  Narkose,  welche  bei  der  Knieellenbogenlage  nicht  anwendbar 
ist,  kann  bei  der  Steissrückenlage  sehr  leicht  voigenommen  werden. 
Der  an  die  Handhabung  der  Instrumente  in  der  Seitenlage  und  an 
die  exakte  Blosslegung  der  Fistel  nicht  Gewöhnte  wird  sich,  wie 
F.  W  i  n  c  k  e  1  meint,  für  den  Anfang  schwerer  in  sie  hinein  finden, 


1)  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  1876. 
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ab  in  die  SteissrQckenlage.  lieber  die  EmeeUenbogenlage  äussert 
sich  F.  Winckel  dahin,  dass  sie  die  allerunbectnemste  für  die 
Patientin,  die  unangenehmste  für  die  Narkose,  die  komplizierteste 
wegen  notwendiger  Befestigung  der  Kranken  und  ausserdem  die 
genierendste  für  den  Operateur  ist  etc. 

Was  nun  den  Hauptpunkt  der  Operation,  die  Anfriachung  der 
Fistelränder,  betrifft,  so  fragt  es  sich,  ob  man  bei  der  amerikani- 
schen oberflächlichen  Anfrischung  lebensfähige  Wundflächen  erhält, 
und  ausserdem,  ob  durch  den  Gebrauch  der  Schere  die  Ränder 
nicht  etwas  gequetscht  werden  und  dadurch  nicht  ganz  so  geeignet 
sind,  per  primam  int^ntionem  zu  heilen  als  die  mit  dem  Messer 
geschnittenen..  Die  Verteidiger  der  amerikanischen  Methode  haben 
den  Einwand  erhoben,  dass  bei  Anwendung  der  Simon'schen 
Methode  durch  Verletzung  der  Blasenschleimhaut  eine  ernstliche 
Blutung  entstehen  könne.  Simon  aber  hat  nachgewiesen,  dass 
die  Verletzung  der  Blasenscl:  eimhaut  bei  der  Anfrischung,  ebenso 
wie  bei  der  Nahtlegung  ungefährlich  ist  und  nicht  in  Betracht 
konunen  darf,  wo  es  gilt,  das  Narbengewebe  der  Fistelränder  so 
▼iel  als  möglich  zu  entfernen,  um  lebenskräftige,  normalemährte 
Gewebe  mit  einander  in  Eontakt  zu  bringen.  Spiegelberg') 
berichtet  über  50  Fälle,  welche  er  genau  nach  den  Vorschriften 
Simon's  anfrischte  und  doch  nur  bei  einigen  Fällen  Blutung  be- 
kam, doch  keine  lebensgefährliche. 

Was  femer  die  Verwendung  yon  Sriberdraht  nach  Sims 
oder  yon  Seide  nach  Simon  betrifft,  so  glauben  wir,  dass  das 
Nähen  mit  Draht  viel  zweckmässiger  als  das  mit  der  Seide  ist. 
Wenn  auch  Simon  meint,  dass  sich  um  den  Draht  sehr  leicht 
Steine  bilden,  so  kann  dasselbe  auch  bei  den  Seidenfäden  vorkom- 
men, wie  es  bei  einem  von  ihm  selbst  operierten  Fall  geschehen 
ist^).  Der  Draht  kann  lange  liegen  bleiben,  —  was  auch  bei 
grossen  Defekten  öfters  nötig  ist,  —  während  es  bei  der  Seide 
nicht  möglich  ist.  Ausserdem  bietet  vielleicht  der  Draht  eine  grössere 
Sicherheit  gegen  Zersetzung  der  stagnierenden  Sekrete,  als  die  quell- 
bare  und  imbibitionsfähige  Seide.  Czerny  gebraucht  Silberdraht 
nach  den  Vorschriften  von  Sims  (mit  einfachem  Schnürer)  mit 
guten  Erfolgen  ').    Endlich  bleibt  uns  noch  übrig,  die  Nachbehand- 

1)  Archiv  fQr  Gynäkologie.  1876. 

2)  Wiener  med.  Wochenschr.  1876  (Fall  17). 

8)  R.  Lomer.  Zur  Kasniftik  der  ürinfisteln  des  Weibes.  Dissert.  Heidel- 
berg. 1882. 
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lung  zu  berücksichtigen  und  zwar  die  Frage,  ob  das  permanente 
Liegenlassen  des  Katheters  nach  dem  Verfahren  von  Sims  und 
Bozeman  notwendig  ist.  Der  permanente  Katheter  unterhält  näm- 
lich eine  dauernde  Reizung  der  Blase  und  verursacht  oft  einen  hef- 
tigen Krampf  und  immerwährenden  Drang  zum  urinieren.  Hegar 
und  Kaltenbach  meinen,  dass  der  permanente  Katheter  nicht 
nur  überflüssig  sei,  sondern  auch  fast  stets  zu  Blasenkatarrh  und 
häufig  auch  zu  lästigen  Blasenkrämpfen  führe.  Derselben  Ansicht 
sind  auch  Winokel  und  Schröder. 

Nach  der  kurzen  Erwähnung  und  Vergleichung  der  drei  Be- 
handlungsarten, wollen  wir  hier  nun  eine  Methode  zur  Operation 
der  Urinfisteln  anführen ,  die  an  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
in  der  letzten  Zeit  ausgeübt  worden  ist.  Sie  besteht  im  wesent- 
lichen in  dem  Prinzip,  lippenfÖrmig  umsäumte  Fistelränder  zu  spal- 
ten und  den  inneren  Schleimhautsaum  durch  eine  versenkte 
Etagenaht  (Catgut)  nach  dem  Prinzip  der  Lembert'schen 
Darmnaht  zu  vereinigen.  Darüber  wird  der  äussere  Schleimhaut- 
rand mit  Silberdraht-Nähten  vereinigt.  Aehnliche  Methoden  wurden 
in  neuerer  Zeit  von  Krönlein  für  Defekte  der  männlichen  Harn- 
röhre und  von  Wölfler  ^)  für  Blasenscheidenfisteln  empfohlen. 

Wir  halten  es  für  notwendig,  der  Blasengebärmutterscheiden- 
fisteln,  der  Hamleiterscheidenfisteluv  sowie  der  Mastdarm-  und  Dünn- 
darmscheidenfisteln besonders  Erwähnung  zu  thun. 

Bei  oberflächlichen  Blasengebärmutterscheidenfisteln  vnrd  die 
vordere  Muttermundslippe  angefrischt  und  an  den  unteren  aus  Blasen- 
oder sogar  aus  Hamröhrenscheidenwand  bestehenden  Fistelrand  an- 
genäht; während  man  bei  den  tiefen  Vesicouterovaginalfisteln  die 
hintere  Lippe  in  den  Defekt  einheilt,  also  die  Frau  dadurch  steril 
macht.  Hegar  hat  es  jedoch  in  neuerer  Zeit  mehrmals  erreicht, 
nach  Anfrischung  selbst  sehr  geringer  Reste  der  vorderen  Gervikal- 
wand  die  Vereinigung  der  Defektränder  in  Längsriditung  zu  erzielen. 

Die  Ebtmleiterscheidenfisteln  sind  im  Vergleich  zu  den  andern 
ürinfisteln  sehr  selten.  L  an  d  au  ')  hat  bloss  4  Fälle  direkter  Ham- 
leiterscheidenfisteln  in  der  Litteratur  finden  können.  Zur  Behand- 
lung derselben  schlägt  er  vor,  in  das  obere  Hamleiterende  von  der 
Scheide  aus  einen  langen  elastischen  Katheter  einzuführen,  sein 
freies  Ende  durch  das  untere  Ende  in  die  Blase  und  aus  derselben 
mittelst  Komzange  durch  die  Urethra  nach  aussen  zu  führen,  als- 

1)  Deatsche  Ges.  für  Chirurg.  1887. 

2)  Archiv  für  Gyn&kologie.  Bd.  IX.  1876. 
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dann  in  Knie-Ellenbogehlage  zu  beiden  Seiten  der  freien  Stelle  des 
Katheters  die  Scheidenschleimhaat  und  mit  ihr  die  ontere  Harn- 
leiterwand  in  einem  schragen  Längsoval  anzufrischen  und  über  dem 
Katheter,  der  einige  Zeit  liegen  bleiben  soll,  zu  vereijiigen.  Gelänge 
die  Verheilung  auf  diese  Weise  nicht,  so  solle  in  der  Richtung  des 
unteren  Uretherendes  ein  Längsoval  aus  der  Blasen-  und  Sdieiden- 
wand  abgetragen  werden  und  die  direkte  Hamleiterscheidenfisteln 
in  eine  gewöhnliche  Blasenscheidenfistel  verwandelt  werden,  an 
deren  oberster  Spitze  der  ürether  mündet,  und  die  Blasenscheiden- 
fistel dann  in  der  Längsrichtung  durch  tiefe,  die  Blasenschleimhaut 
mittreffende  Nähte  geschlossen  werden. 

Simon  hat  folgendes  Verfahren  empfohlen:  man  solle  an  Stelle 
der  Fistel  die  Blasenwand  durchstechen,  darnach  eine  Sonde  von 
der  Blase  aus  durch  diese  Oe^nung  in  den  Harnleiter  einfahren, 
auf  derselben  die  Hamleiterblasenwand  von  der  Blase  aus  auf  eine 
Strecke  von  1 — IVs  cm  Länge  nach  oben  schlitzen  und  die  Bänder 
des  Schlitzes  mit  dicker  Sonde  täglich  auseinander  drängen,  bis  die 
Vemarbung  eingetreten  sei.  In  einen  zweiten  Zeitraum  solle  man 
die  Scheidenfistel,  welche  jetzt  entfernt  von  der  neuen  Mündung  des 
Harnleiters  liegt^  in  der  Richtung  ihres  längsten  Durchmessers  an- 
frischen und  vereinigen.  Man  könnte  sogar  mit  den  Fistelrändern 
einen  kleinen  Teil  des  angrenzenden  Scheidengewölbes  wund  machen 
und  zum  Verschluss  benutzen. 

Die  Operation  der  Mastdariiischeidenfisteln  weicht  nicht  viel 
von  der  der  Urinfisteln  ab.  Sie  werden  wie  die  Blasenscheiden- 
fisteln  zugänglich  gemacht,  angefrischt  und  genäht.  In  ganz  schwie- 
rigen Fällen  empfiehlt  Simon  vom  Mastdarm  aus  zu  vereinigen. 
Ghrobak  schlägt  die  Dammspaltung  zur  Erleichterung  der  Opera- 
tion vor,  wie  es  auch  Czerny  u.  A.  früher  gethan  haben').  Die 
Operation  der  Dünndarmscheidenfisteln  richtet  sich  je  nach  den  vor- 
handenen Verhältnissen.  Wenn  Dünndarroschlingen  in  fistulöse 
Kommunikation  mit  der  Scheide  geraten,  so  ist  entweder  die  Kon- 
tinuität des  Darmrohrs  durch  die  Fistel  völlig  unterbrochen  und 
das  obere  Endstück  entleert  den  gesamten  Darniinhalt  durch  die 
Fistel  —  Anus  praeternaturalis  vaginalis  —  oder  die  Kontinuität 
ist  noch  erhalten  und  die  Fistel  stellt  nur  einen  partiellen  mit  der 
Scheide  kommunizierenden  Wanddefekt  dar  —  Fistula  ileovaginalis. 


1)  Vgl.  Nebel.  Ueber  die YerBt&rknng  desSeptum  recto vaginale.  Heidel- 
berger Dissert  EarlBmhe  1880.  S.  29  u.  ff. 
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Die  Behandlung  des  Anns  praetematnraliB  vaginalis  in  einer 
allen  Indikationen  entsprechenden  Weidie  ersonnen  und  durchgeführt 
zu  hüben  ist  das  Verdienst  0.  Weber's  und  G.  t.  Heine's.  Sie 
stellten  sich  die  Aufgabe,  die  Eontinuittt  des  Dtlnndarmlnmens  her- 
zustellen und  nach  deren  Herstellung  die  fistulOse  Verbindung  mit 
der  Scheide  zu  schliessen.  Zunächst  wurden  die  Branchen  einer 
modifizierten  Dnpuytren'schen  Darmschere  in  die  VaginalmOndungen 
des  oberen  und  unteren  Endes  der  defekten  Darmsdilinge  gq^n 
IVs  Zoll  hoch  eingeführt  Nun  wurde  der  zwischen  den  Blftttem 
dieses  Instrumentes  gefasste  Sporn  durch  Zuschrauben  des  ersteren 
eingeklemmt  und  bis  zum  Abfall  des  Spornes  in  dieser  Einklem- 
mung erhalten.  Mit  dem  Abfall  des  Spornes  war  die  Verbindung 
des  zu-  und  ableitenden  Darmendes  hergestellt  und  der  Anus  prae- 
ternaturalis in  eine  Fistnla  ileovaginalis  verwandelt  Damit  war 
die  Möglichkeit  gegeben,  die  Lücke  zwischen  Darm  und  Scheide 
durch  Anfrischung  und  Naht  wie  eine  einfache  Mastdarmscheiden- 
fistel zum  Verschluss  zu  bringen.  Für  die  Au%abe  der  Therapie 
der  Dünndarmscheidenfisteln  im  engeren  Sinne  —  wobei  die  Scheide 
durch  eine  einzige  OefiEhung  in  ihrem  Gewölbabschnitte  mit  einar 
im  Gavum  Douglasii  adhärenten  lleakchlinge  kommuniziert  —  stehen 
uns,  wie  bei  den  Mastdarmscheidenfisteln,  hauptsächlich  die  Methode 
der  Kauterisation  und  Anfrischung  zur  VerfQgung.  Ist  aber  die 
Fistel  grösser,  dann  tritt  die  Notwendigkeit  der  blutigen  Operation 
ein.  Die  Ausführung  erfolgt  genau  wie  bei  den  übrigen  Fistel- 
operationen. Sollten  die  Operationsversuche  von  der  Scheide  aus 
nicht  zum  Ziele  fahren,  so  könnte  bei  dem  heutigen  Stande  der 
Peritonealchirurgie  auch  die  Laparotomie  und  direkte  Naht  der 
von  der  Scheide  abgelösten  und  perforierten  Darmschlinge  in  Frage 
kommen.     (G  z  e  r  n  y.) 

Endlich  möchten  wir  noch  hinzufügen,  dass,  wie  aus  den  nach- 
stehend mitgeteilten  4  Fallen,  die  sämtlich  durch  die  Naht  geheilt 
sind,  hervorgeht,  die  durch  Pessarien  entstandenen  Defekte  viel 
leichter  zu  heilen  sind,  als  die,  welche  bei  einer  Qeburt  entstanden 
sind.  Dies  findet  wohl  seinen  Grund  darin,  dass  die  puerperalen 
Fisteln  in  einer  Zeit  entstehen,  wo  die  Wände  der  Scheide  und 
Blase  mehr  aufgelockert,  blutreicher,  ihre  Gefasse  stärker  dilatiert, 
die  Venen  oft  ektatisch  sind.  Die  Verbindung  von  Blase  und  Scheide 
ist  loser,  ihre  Verschiebungen  sind  oft  sehr  beträchtlich,  so  dass 
sie  wie  in  Falten  gelegt  g^en  irgend  eine  Stelle  des  Beckens  an 
mehreren  Stellen  zu  gleicher  Zeit  stark  gequetscht  werden  können. 
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Sehr  hütifig  EÖnd  die  puerperalen  Defekte  tod  derben  an  der  Becken- 
wand angewachsenen  Narben  umgeben.  Bei  den  dorch  Pessarien 
entstandenen  Fisteln  ist  in  der  Regel  die  Scheide  bew^Uch,  Usst 
sidt  Irächt  herabziehen  nnd  deshalb  sind  die  Defektränder  leicht 
genau  aobofinden  nnd  zu  n&hen. 

Anbang.    ErankengeBchichteD. 
1.  Fall 

BlasenscheidenfiBtel  durch  Pessariendruck.     Heilung. 

Frau  Hay,  60  J.,  aoa  W.,  hatte  seit  raebrerea  Jahren  wegen 
totalen  Scheidenvorfalls  ein  Zwanck'acheB  PeGsarinm  au»  Uartkantschnk 
eingelegt  bekommeD.  Daesel1>6  wurde  niemals  gewecbselt  and  ent  wieder 
beachtet,  als  ein  permanentes  UrintrSufeln  der  Patientin  lästig  wui-de. 
Sie  ging  nacb  Wiesbaden  zur  Knr,  wo  ilir'ein  Ant  erklBrte,  dass  die 
heftigen  Blasenschmercen  von  einem  Steine  herrOhrten,  welrher  eich  an 
dem  alt«n  Fessarium  festgesetzt  hatte,  nachdem  dasselbe  die  Blasenwand 
durchbohrt  hatte.  Als  sie  die  Heidelberger  chirurgische  Klinik  im  Juni 
1883  aufsuchte ,  wurde   festgeKtoltt,  dass  das  Pessarium  sich  mit  den 
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beiden  Flügeln  In  die  sagittale  Richtung  der  Scheide  gestellt  hatte,  nnd 
dass  der  vordere  FIdgel  in  die  Blase  perforiert  wai',  wo  er  dunh  eine 
bOhnereigrosse  Phospbatincrastation  fixiert  war,  wllhrend  der  hintere 
FlOgel  durch  die  hintere  Scheidenwand  in  den  Mastdarm  durchgebrochen 
war  (vergleiche  die  Figur).  Gkzematttse  Oescbwllre  entwickelten  sich 
durch  das  permanente  Drinträufeln  bis  an  die  Knie  heiab. 


1)  B.  Lomer.    Zur  Kasuistik  der  Uriufiateln  de* Weibes.  Dissert.  HeideL 
berg.  1882. 
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Das  Pessarium  war  so  fefit  eingekeilt,  dass  erst  mit  einer  Lision- 
sehen  Knochensrbere  das  hintere  ßlatt  aligekneipt  wer<?en  musste,  da- 
mit nai'h  Entfernung  desselben  durch  den  Mastdarm  genügend  Baum 
gescbaii't  wurde,  um  den  in  der  Blase  lieHndlichen  Schenkel  nach  stumpfer 
Erweiterung  der  Fistelränder  gewaltsam  durch  die  Scheide  herauszuziehen. 
Reinlichkeit  besserte  bald  das  Ekzem  und  brachte  die  Fistelränder  zur 
Vernarbung,  so  dass  schliesälich  eine  für  zwei  Finger  bequem  durch- 
gängige Oeffnung  im  Blasenscheidengew5lbe  übrig  blieb.  Die  Oeffnung 
nach  dem  Mastdarm  war  ebenso  gross,  wurde  jedoch  durch  einen  Vorfall 
der  dai'über  liegenden  Schleimhaut  ventilai'tig  verschlossen,  so  dass  manch- 
mal Blähungen  aber  nie  Kot  durch  die  Scheide  abging. 

Am  29.  Juni  1883  wurde  die  ßlasenscheidenfistel  durch  steiltrichter- 
förmige Anfrischung  und  7 — 8  Drahtnlihte  (in  Simon'scher  Rückenlage 
von  Prof.  Czerny)  geschlossen.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung 
und   da  die  Patientin   von  der   Mastdarm fistcl   nur   wenig  Beschwerden 

hatte,  wollte  sie  von  einer  Opei*ation  derselben  nichts  wissen.    Nach  zwei 

■ 

Jahren  konnten  wir  uns  überzeugen,   dass    die  Patientin    von    ihren  Be- 
schwerden vollkommen  befreit  war. 

2.  Fall. 

Blasenscheidenfistel,  welche  durch  ein  Zwanck'sches  Pessar  ent- 
standen war  und  mit  der  Etagennaht  geheilt  wurde. 

Susanna  Klostermeier,  52  3.,  TaglÖhnersfrau  aus  Forst  bei  Bruchsal. 
Aufgenommen  den  16.  Mai  1888.  Patientin ,  sonst  gesund ,  hat  1 1  Mal 
geboren  ohne  Kunsthilfe,  normale  Wochenbetten  durchgemacht.  Nach  der 
Geburt  des  vorletzten  Kindes  vor  10  Jahi-en  bekam  sie  eine  Senkung  der 
Qebäniiutter ,  welche  sich  nach  der  Geburt  des  letzten,  vor  8  Jahren, 
steigerte.  Seitdem  trägt  Patientin  auf  Ordination  des  Ai'ztes  ein  Z  w  an  c  k'- 
sches  Pessarium,  welches  das  letzte  Mal  vor  4  Jahren  gewechselt  wurde, 
seitdem  bestfindig  lag.  Seit  */4  Jahren  bemerkt  Fat.  ein  unaufhörliches 
ürinträufeln  aus  der  Scheide.  Der  Arzt,  welcher  vor  6  Wochen  zuge- 
zogen wurde,  entfernte  das  Pessarium  und  konstatierte  eine  Blasenschei- 
denf]8t«l,  zu  deren  Operation  er  die  Pat.  in  die  Klinik  schickte. 

Status  pitie»!  Innere  Organe  gesund,  Bauchdecken  schlaff,  zahlreiche 
Striae,  Vulva  ziemlich  weit,  geringe  Granulome  um  die  üret^ramündung, 
massiger  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren  Vaginalwand.  Die  Portio 
vaginalis  zum  Teil  verdeckt  durch  eine  cirkaläre  fdr  zwei  Finger  etwa 
durchgängige  Narbe  in  der  Vaginalschleimfaaut.  In  der  vorderen  Oircum- 
ferenz  dieses  Narbenringes  etwas  nach  rechts  gelegen  eine  ovale  mit  ihrer 
Längsaxe  der  Vaginalaze  parallel  laufende  für  die  Zeigefingert;pitze  eben 
durchgängige  Fistel,  deren  rechter  Rand  ziemlich  scharfkantig,  deren 
linker  von  kleinen  papillomatö^en  Gebilden  begrenzt  ist  und  dui'ch  welche 
die  ßlasenschleimhaut  nur  wenig  sich  vorwölbt.    Es  besteht  ein   bestän- 
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diges  ürinabtriLnfeln  durch  diese  Fistel;  in  der  Rfickenlage  angeblich 
etwas  vermindert.  Pat.  ist  jedoch  auch  im  stände,  zeitweise  durch  die 
Urethra  zu  urinieren.  Der  Urin  ist  klflo:,  sauer  und  eiweissfrei;  keine 
Inkrustation. 

Operation.  20.  Mai.  (Von  Herrn  Dr.  G.  B.Schmidt.)  Narkose. 
SteinschnitÜage.  Exakte  Desinfektion  der  Vagina,  Blasenausspfilung  mit 
fiorwasser.  Nach  Einlcgung  eines  hinteren  Rinnenspeculnms  ist  die  oben 
beschriebene  Fistel  leicht  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Circa  2  cm  von  ihr 
entfernt  (zu  beiden  Seiten  derselben)  werden  2  Kugelzangen  eingesetzt 
und  es  wird  die  vordere  Scheidenwand  so  weit  hervorgezogen,  dass  die 
Fistel  vor  die  Vulva  zu  liegen  kommt.  Ovale  Umschneidung  der  Fistel 
bis  auf  die  Blasenschleimhaut  ohne  dieselbe  mitdurchzn trennen.  Der 
schmale  Saum  wird  von  dem  Schnitt  aus  gegen  den  Fistelrand  zu  von 
der  Unterflflche  abpräpariert ,  mit  dem  Fistelratide  in  Zusammenhang 
gelassen  und  eingestülpt  und  mit  5  Katgutnahten ,  welche  in  der  Art 
der  Leni herrschen  Darmnaht  die  Wundflächen  gegen  einander  stülpen, 
ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen ,  vereinigt.  Die  WundrSnder  der  Va- 
ginalschleimheut  über  der  ersten  Naht  als  zweite  Etage  mittelst  9  Drahte 
nUhten,  die  ziemlich  dicht  angelegt  sind,  vereinigt.  Nahtlinie  mit  der 
vorderen  Vaginalwand  wieder  reponiert.     Jodoformgaze-Tampon.   T  Binde. 

Abends.  Pat.  wurde  am  Tage  zweimal  katheterisiert,  Urin  nicht 
blutig.     Kein  Tenesmus.     Blasenausspülung.     Apjrexie. 

21.  V.  Pat.  hat  heute  früh  von  selbst  Urin  gelassen.  Blase  von 
nun  an  täglich  ausgespült     Apyrexie. 

24.  V.  Vaginaltampon  entfernt.  Die  Nftbte  haben  gehalten.  Tam- 
pon nicht  unn5s.    Tägliche  Scheidenausspülungen. 

6..  VI.  Nühte  entfernt.  I^ahtlinie  primär  vereinigt  Bei  Einspritz- 
ung von  Boi'wasser  in  die  Blase  entweicht  nichts  nach  der  Scheide  zu. 

10.  VI.     Geheilt  entlassen. 

3.  Fall. 

Blasenscheidenfistel  durch  Pessar  entstanden.     Heilung. 

Wilbelmine  Völkle,  45  J.,  ans  Mühlbach.  Aufgenommen  den  21.  Mäi'z 
1887.  Pat.  will  immer  gesund  gewesen  sein  und  hat  8  gesunde  Kinder. 
Ein  Vierteljahr  nach  der  3.  Entbindung,  am  24.  VI.  1871,  verspürte  sie 
Schmerzen  im  Unterleib  und  bemerkte  ein  Vorfallen  der  Gebärmutter. 
Vorerst  wurde  dieser  Erscheinung  keine  Beachtung  geschenkt,  als  jedoch 
allmählich  eine  hühnereigiosse  Masse  sich  über  die  äusseren  Genitalien 
drängte,  wandte  sich  die  Kranke  an  einen  Arzt,  welcher  den  Vorfall  re- 
ponierte und  einen  Mutterring  einführte.  Damit  war  dem  Leiden  Ab- 
hilfe geschaffen  und  Pat.  konnte  ihrer  Feldarbeit  wieder  nachgehen.  Es 
folgte  eine  4.  Entbindung  im  Januar  1873,  welche  normal  und  ohne 
ärztliche  Beihilfe  verlief.    Ende  Juni  1874  kam  Pat.  mit  Zwillingen  nie- 

B«ltrig«  B.  klln.  Obirofgl«.    T.     1.  16 
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der,  von  denen  das  eine  vom  Arzte  jedoch  ohne  Anwendung  der  Zange 
geholt  wurde.  Eine  weitere  Entbindung  im  Jahre  1877  verlief  normal 
und  bei  der  letzten  im  Oktober*  1879  war  Ärztliche  Beihilfe,  jedoch  ohne 
Zange,  nötig. 

Seitdem  befindet  sich  Fat.  immer  wohh  Das  Pessarium  wurde  weiter 
getragen  und  von  Zeit  zu  Zeit  erneuert  Im  Jahre  1881  etwa  wurde 
vom  Arzte  statt  des  bisher  getragenen  Ouinmiringesi  als  erprobter  ein 
Zwanck-Stilling*6ches  Hysterophor  verordnet.  Dasselbe  machte  vor- 
erst keine  Beschwerden  und  wnrde  in  der  Zeit  von  6  Jahren  nie  aus 
der  Scheide  entfernt  und  gereinigt  Im  Laufe  des  verflossenen  Sommers 
bemerkte  Fat,  dass  das  Wasser  unwillkflrlich  abging,  jedoch  fühlte  sie 
keine  Schmerzen.  Der  Zustand  bestand  ein  halbes  Jahr,  ohne  weitere 
Beschwerden  zu  machen,  weshalb  auch  kein  Arzt  konsultiert  wurde. 
Gegen  Weihnachten  traten  Schmerzen  im  Unterleib,  sowie  heftiges  Drängen 
und  Brennen  in  der  Blase  auf,  während  die  Inkontinenz  fortdauerte. 

Fat  machte  lauwarme  üeberschlSge  auf  den  Leib  und  trank  Ka- 
millenthee.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  immer  mehr  und  mehr,  so 
dass  vor  vier  Wochen  bei  einem  Arzte  Hilfe  gesucht  wurde.  .  Derselbe 
versuchte  das  Pessarium  herauszuziehen,  konstatierte  einen  Durchbruch 
in  die  Blase  und  stellte  die  Notwendigkeit  einer  Operation  in  Aussicht. 
Um  sich  dieser  zu  unterziehen,  sucht  Pat  die  hiesige  chir.  Klinik  auf. 

23.  ni.  Status.  Mittelgrosse,  magere  Frau.  Innere  Organe  normal, 
keine  Oedeme,  kein  Ikterus.  Stuhlgang  normal.  Kein  Ascites.  Urin 
alkaliüch,'  Eiter,  Schleim,  Blasenepitliel,  weisse  Blutzellen  nnd  Trippelphos- 
phatkrjstalle  enthaltend,  fliesst  kontinuierlich  per  vaginam  ab.  In  der 
weiten  Vagina  sitzt  ein  mit  Hamkonkrementen  belegtes  Z ;7anck* Stil- 
lin g^sches  Fessar  (mit  langem  Foi*tsatz  nach  unten),  welches  im  vorderen 
oberen  Scheidengewölbe  nach  der  Harnblase  zu  (durch  Usur  der  Wand) 
darchbrochen  ist,  derart,  dass  die  eine  Hltlfte  ganz  in  der  Blase  liegt  Per 
vaginam  eingeführte  Sonde  stösst  auf  den  per  urethr.  eingeführten  Katheter. 

25.  in.  Narkose.  Aushebung  des  Pessars  aus  seiner  Nische  gelingt 
leicht  von  hinten  aus  mit  Zeige-  und  Mittelfinger.  Im  vorderen  Scheiden- 
gewOlbe  ein  4 — 5  cm  breiter  der  Quere  nach  verlaufender  Fistelgang. 
Der  die  Blase  palpierende  Finger  fQhlt  Balkenblase  mas3enhaften  Harn- 
griess  und  von  Schleim  hantdivertikeln  umschlossene  2 — 3  nussgrosse 
anscheinend  aus  Phosphaten  bestehende  Konkremente.  AusspQlang  mit 
Salicjlwasser. 

26.  IlL  Die  Blase  wird  per  arethram  t^lich  2  mal  mit  Vt  V«  Sal'i- 
cyl-  oder  1  Vo-  Borsfturelösung  irrigiert.  Die  inig.  Flüssigkeit  fliesst  per 
vaginam  ab.  Sodann  wird  mittelst  Spritze  und N61aton'8chen Katheters 
Jodoformemulsion  (10  Vo  mit  Olycerin)  und  ein  Tampon  mit  Jodoform- 
vaselin  per  vaginam  eingeführt. 

2.  IV.    Schmerzhaftigkeit   der  Blase   beim   Ausspülen    (spez.    beim 
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BerOhren  der  Wände)  bedentend  nachgelaesen.  Der  ganze  Urin  fliegst 
noch  beständig  per  vaginam  ab. 

21.  IV.  Seit  2.  lY.  dieselbe  Behandlung.  Täglich  .2  mal  Atisspfllen 
mit  Borwasser  (1 V»)  and  nachherige  Einspritsung  Ton  10  %  Jodoform* 
emnlsion. 

28.  Y.  Operation.  Ringförmige  Anfrischnng.  6  Drahtnähte.  Nach- 
mittags 1  Ohr:  Schmerzen.  15  gtt.  Opiumtinctar.  Dm  2.30  Uhr:  kommt 
spontan  Urin  per  Drethram.  Um  5.80  Uhr:  Pat.  klagt  Ober  brennende 
Schmerzen,  kann  nicht  spontan  Urin  lassen.  Mit  Katheter  entleeren  sich 
190  ccm  anfangs  vollkommen  klaren  nur  zum  Schlosse  blntig  trttben  Urins. 
I  26.  Y.    Nähte  halten.    Kein  Fieber. 

9.  VI.    Nähte  entfernt. 

14.  VI.    Qeheilt  entlassen. 

4.  PalL 

« 

Totaler  ütemsvorfall  durch  Abschnürong  beseitigt.   Der  dabei 
entstandene  Blasenhamröhrendefekt  durch  die  Etagennaht  geheilt. 

Katharina  Meier,  41  J. ,  Bierbraaersfran  von  Berlichingen.  Aufge- 
nommen den  26.  Mai  1888.  Pat.  will  stets  geeund  gewesen  sein,  hat 
8  mal  geboren  und  8  Fehlgeburten  gehabt.  Nach  der  2.  Geburt  trat 
ein  Vorfall  der  Gebärmutter  auf,  der  zurttckging  sobald  Pat.  sich  legte. 
Es  wurde  ihr  vom  Arzte  das  Tragen  eines  Pessars  verordnet,  das  jedoch 
gegen  den  nach  jeder  Schwangerschaft  stärker  werdenden  Vorfall  wir- 
kungslos blieb.  Ebenso  ungünstig  war  der  Erfolg  einer  Bandage.  Vor 
etwa  IVfl  Jahren  waren  die  Beschwerden  sehr  stark  geworden.  Pat. 
konnte  nicht  mehr  spontan  Urin  lassen  und  der  Arzt  versuchte  nach  An- 
^be  der  Pat  den  vorgefallenen  Uterus  durch  Abbinden  zu  entfernen, 
6  Wochen  lang  wurde  täglich  eine  Fadenligatur  um  den  Prolaps  ange- 
legt. Da  dies  nicht  gelang ,  versuchte  er  den  Uterus  durch  Abdrehen 
zu  entfernen  und  2  Tage  lang  wurde  manuell  gedreht  und  zum  Schlüsse 
der  Stiel  des  Vorfalles  mit  dem  Messer  abgeschnitten.  Dies  gelang,  je- 
doch entleerte  sich  bei  dieser  Operation  eine  klare  Flüssigkeit  aus  der 
Scheide,  die  als  Hain  erkannt  wurde.  Seit  dieser  2ieit  entleert  sich 
sämtlicher  Urin  dnrch  die  Scheide  und  Pat.  sucht  zur  Beseitigung  dieses 
Uebels  heute  die  hiesige  Klinik  auf  Bat  eines  anderen  Arztes  auf. 
-  Während  des  Winters  hatte  Pat.  häufig  krampfartige  Schmerzen  im  Leib, 
die  jedoch  seit  einiger  Zeit  verschwunden  sind.  Seit  etwa  einem  Viertel- 
jahre ist  die  Periode,  die  sonst  stets  regelmässig  war,  ausgeblieben. 
Stuhlgang  normal.  Das  durch  das  Abbinden  resp.  Abdrehen  entfernte 
Stflck  soll  nach  Angabe  der  Pat.  etwa  faustgross  gewesen  sein. 

Der  Harn  ist,  soweit  er  sich  der  Inkontinenz  halber  auffangen  lässt, 
alkalisch  und  eiweissfrei. 

16* 
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Status.  Kleine,  kiftftig  gebaute  Pat,  vaii  gut  entwickelter  Mus- 
kulatur und  reichlichem  Panniculus.  Innere  Organe  normal.  Herztöne  rein. 

Der  in  die.  Urethra  eingeführte  Katheter  gelangt  3  cm  über  der 
Urethraöffnung  durch  einen  über  10  cm  langen  totalen  Defekt  der  hin- 
teren Harnröhren-  und  unteren  ßlasenwand  in  die. Vagina.  Die  Schleim- 
haut der  Blase  stark  gerötet,  gewulstet,  stellenweise  ezulceriert,  mit 
papillomatösen  Excrescenzen  bedeckt,  l^Ut  durch  den  Defekt  vor.  An 
der  oberen  Vaginalkuppe  mehrfache  NarbenzOge.  Portio  nicht  fühlbar. 
Doch  mehrfache  Resistenzen,  die  Uterusreste  zu  sein  scheinen.  Eine  OefT- 
nung,  die  in  den  Uteruskanal  führen  möchte,  ist  nicht  vorhanden. 

Operation  am  2.  Juni  von  Prof.  Czernj.  In  der  Nieirkose  wird  mit 
einer  feinen  Sonde  in  der  Vaginalkuppe  dicht  am  oberen  Rande  des 
Blasendefektes  ein  3—4  cm  langer  Uteruskanal  entdeckt,  der  etwad  er- 
weitert und  mit  Jodoformgaze  tamponiert  wird.  Ausspülungen  der  Blase 
und  Vagina  mit  Salicylwasser. 

13.  Juni.  Narkose.  Der  Abschluss  der  Blase  und  Hami^hre  wird 
derart  vorgenommen,  dass  die  Vaginalschleimhaut  von  der  Blasenharn- 
röhrensclileimhaut  im  ganzen  Umfange  des  Defektes  abgetrennt  wird, 
derart,  dass  der  Überali  angefrischte  Blasenschleim  bau  trand  in  den,  seit- 
lichen Partien  überalt  ca.  1  cm  weit  nach  innen  umsiülpbar  ist.  Dies 
gelingt  ohne  Eröffnung  des  PeritonKum.  Nan  wird  die  Blase  und  Harn- 
röhre mit  10  versenkten  Katgutnilhten  (die  äusseren  WundflUchen  nach 
innen  gestülpt)  vereinigt  und  darüber  die  Vaginalschleimhaut  mit  1 1  tief- 
greifenden Silberdrahtnäbten  ebenfalls  der  Länge  nach  vernäht. 

Beim  Versuche,  die  nun  gebildete  Blase  mit  Salicylwasser  auszu- 
spülen, scheint  die  Naht  zu  halten. 

16.  Juni.  Starke  Schmerzen,  häufiger  Urindrang.  Erbrechen.  Pat. 
kann  den  Urin  2—3  Stunden  halten,  wonach  derselbe  unwillkürlich  aber 
im  Strahle  abgeht  2— 4stündlicher  Katheterismus.  Kein  Dauerkatheter. 
Vagina  täglich  mehrere  Male  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 

19.  Juni.  Nähte  halten.  Wird  4 stündlich  katheterisiert.  Vagina 
täglich  2  mal  mit  1  Ve  Karbollösung  ausgespült  und  mit  10  Vo  Jodoform- 
gaze iamponiert.  Beim  Katheterismus  muss  man  sich  an  die  obere 
Blasenwand  halten,  weil  sich  sonst  der  Katheter  an  tiefliegenden  Katgut^ 
nähten  verfängt. 

23.  Juni.  Euphorie.  Pat.  kann  3 — 4  Stunden  lang  den  Urin  halten. 
Entfernung  der  Drahtnäbte.     Länge  der  Nahtlinie  10  cm. 

26.  Juni.    Bad.    Euphorie.     Naht  hält. 

2.  Juli.  Entlassen  mit  zwei  minimalen  haarfeinen  ca.  11  cm.  von 
einander  (3Vg  cm  von  dor  Urethra)  entfernten  Fistelgängen,  aus  denen 
kontinuierlich  etwas  Urin  abfliesst.  Dieselben  sind  wahrscheinlich  bei 
Gel^enheit  einer  Demonstration  der  Pat.  entstanden. 

IB.  J  u  1 L  Pat.  stellt  sich  wieder  vor  und.  zeigt  bei  genauer  Inspek- 
tion swei  Fisteln  37,  cm  oberhalb  der  Urethralöffhung.     Dieselben  wur- 
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den  zu  einer  fingerdicken  Fistel  'vereinigt  und  durch  Anfirischung  und 
Naht  am  24.  Juli  mit  9  Drahtnahten  in  der  Längsrichtung  vereinigt. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

25.  Juli.  Massige  Schmerzen.  Innerlich  25  gtt.  Tinct.  opii.  3 — 4 
stündlich  mit  männlichem  Katheter  katheterisiert.  Fat.  kann  den  Urin 
mehrere  Stunden  halten  und  liegt  w&hrend  der  Zeit  trocken. 

26. — 30.  Juli.  Euphorie.  Tilglich  mehrmals  katheterisiert  kann 
den  Hain  bis  3  Stunden  halten.  Ausspülungen  der  Vagina  mit  lauer 
1  V«  Karbollösung. 

4.  August.    Entfernung  der  Drahtsuturen.    Ruhelage. 

5.  August.  Pau  lässt  2 — 3 stündlich  Urin.  Liegt  in  der  Zwischen- 
zeit vollkoipmen  trocken.     Heilung. 

5.  PalL 

Kathanna  Schmitt,  40  J.,  aus  Weinheim,  trat  am  3.  Dezember  1879 
mit  einer  Blasenscheidenfistel  in  das  Krankenhaus  ein.  Die  schwächlich 
aussehende  Frau  gab  an,  4  Kinder  geboren  zu  haben;  bei  der  vorletzten 
Geburt  (vor  8  Jahren)  sollen  Blase  und  Gebärmutter  vorgefallen,  aber 
gleich  nachher  von  dem  Ante  wieder  reponiert  worden  sein.  Die  Ent- 
bindung selbst  ging'  leicht  von  statten.  Seit  jener  Zeit  musste  die  Kranke 
ein  Z  wanck'sches  Pessar  tragen.  Seit  3  Wochen  kann  sie  wegen  Schmer- 
zen in  der  Scheide  das  Pessar  nicht  mehr  tragen  und  dieses  führt  sie  in 
die  Klinik.  —  Bei  der  Untersuchung  wurde  die  Existenz  einer  Blaseu- 
scheidenfistel  entdeckt;  der  Kranken  war  das  Bestehen  derselben  unbe- 
kannt. Nach  rechts  von  der  verdickten  und  exkorierten  Portio  vaginalis, 
3  cm  vom  Orificium  uteri  abstehend,  in  der  Kuppe  des  Scheidengewölbes 
hat  der  unregelmässige  Defekt  seinen  Sitz.  Aus  der  Fistel  träufelt  Urin 
heraus.  Durch  Zug  an  der  Portio  kann  man  den  Defekt  bis  ziemlich 
genau  im  Introitus  vaginae  zu  liegen  bringen.  Derselbe  mii^st  in  sagit- 
taler  Richtung  gut  2,5  cm,  in  querer  Richtung  1  cm,  so  dass  der  Finger 
bequem  in  die  Blase  eingeführt  werden  kann.  Die  Blasenschleimhaut  ist 
an  der  dem  Uterus  zunächst  liegenden  Fistellippe  stark  gewulstet  und 
fhllt  in  der  Grösse  einer  Bohne  aus  der  Oeffnung  hervor.  Der  Uterusr 
körper  ist  stark  vergrössert,  retroüektiert,  aber  leicht  zu  redressieren. 
Der  HarnröhrenwuUt  und  die  vordere  Partie  des  septum  vesico-vaginale 
treten  aus  dem  Introitus  vaginae  hervor.  Die  Vagina  ist  schlaff  und 
be:$onder8  im  hinteren  Scheidengewölbe  stark  ekzematös  und  mit  ham- 
diphtheritischen  Plaques  besetzt.  Die  Belege  werden  abgeschabt  und  die 
Stellen  mit  Chloi-zink  geätzt,  sodann  die  Scheide  täglich  mehrmals  aus- 
^e^^pUlt.  Am  19.  XII.  sind  die  Geschwüre  gereinigt  und  es  wird  zu  der 
Operation  geschritten.  Die  Fistel  wird  hervorgezogen,  die  Ränder  in 
ziemlicher  Ausdehnung  angefrischt  und  mit  8  Seidennähten  die  Oeffnung 
verschlossen.   Nach  der  Operation  wird  alle  3  Stunden  der  Katheter  an- 
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gelegt.  —  Am  21.  konnte  Pat.  selbst  firinieren,  aber  Tages  darauf  8chon 
lag  sie  wieder  nass.  Sie  fieberte,  klagte  ttber  heftige  Schmerzen  im  Leibe 
und  am  25.  konnte  man  eine  Geschwulst  und  eine  Dämpfung  rechts  Qber 
die  Symphyse,  entsprechend  dem  rechten  Parametrium,  nachweisen.  Am 
29.  wurden  einige  Kfthte  entfernt;  die  Dämpfung,  das  Fieber,  das  zeit- 
weilige Erbrechen  blieben  noch  unverändert  besteben.  Aus  der  Vagina 
entleerten  sich  Fetzen  nekrotischeh  Gewebes  nebst  reichlichem  Eiter.  — 
Am  5.  I.  80  wurden  die  übrigen  Fäden  entfernt,  man  konstatierte  dabei» 
dass  im  unteren  Teile  der  Naht  eine  kleine  Stelle  unvereinigt  geblieben 
war.  Diese  wurde  mit  Lapis  touchiert  Es  trat  dadurch  indessen  die 
Ausheilung  nicht  ein.  Die  Beschwerden  seitens  der  Para-Perimetritis 
Hessen  bald  nach,  aber  der  Uterus  blieb  fixiert  in  seiner  Stellung  und 
liess  sich  nicht  mehr  herabziehen.  —  Am  12.  lY,  nachdem  Pat  inzwischen 
entlassen  war,  wurde  die  etwa  V>*Pfenniggrosse  Fistel  wieder  angefiischt 
und  mit  8  Drahtnähten  vereinigt.  Pat.  liess  gleich  nachher  den  Urin 
spontan  und  wurde  am  2.  V.  geheilt  entlassen.  Sie  konnte  damals  den 
Harn  eine  halbe  Stunde  bei  sich  behalten.  Die  Kranke  hat  seitdem  nichts 
mehr  von  sich  hören  lassen. 
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Zur  Strnmaexstirpatioii  bei  Morbus  Basedowii. 

Von 

B.  Stterlln, 

•ritem  Atsltteniant  der  KUnik. 

Seit  die  operative  Behandlung  der  Strumen  durch  strenge  Anti- 
septik  und  YerroUkommnung  der  Operationsmethoden  ein  wenig 
gefilhrlicher  Eingriff  geworden  ist,  hat  man  dieselbe  auch  ab  und 
zu  vorgenommen  zum  Zwecke  der  Heilung  des  Morbus  Basedowü. 

Dieses  therapeutische  Vorgehen  erhebt  sich  über  das  Niveau 
eines  blossen  Versuches  deshalb,  weil  die  meisten  Autoren  darüber 
einig  sind,  die  Ursache  des  Morb.  Bas.  in  einer  Affektion  des  Hals- 
sympathicus  zu  sehen,  welche  durch  den  Druck  der  vergrösserten 
Schilddrüse  jedenfalls  verschlimmert  wird.  Von  einer  Entfernung 
des  Kropfes  konnte  daher,  wenn  nicht  völlige  Heilung,  so  doch 
Besserung  erhofft  werden,  und  die  nachfolgende  Zusammenstellung 
zeigt,  dass  dem  wirklich  so  ist.  Während  wir  sonst  nur  für  dys- 
pnoetische  Strumen  die  Indikation  zur  Strumektomie  zugeben,  scheint 
uns  bei  Morb.  Bas.  die  Operation  auch  ohne  Atemnot  indiziert, 
weil  dies  peinliche  Leiden  bisweilen  jeder  anderen  Therapie,  auch 
der  Galvanisation  des  Sympathicus,  trotzi 

Ich  führe  im  folgenden  kurz  die  mittelst  Strumaexstii-pation 
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behandelten  Falle  von  Horb.  Based.  an  nebst  ihren  Heifaresnltaten, 
soweit  ich  solche  in  der  Litteratnr  auffinden  konnte,  nm  dann  die 
ausführliche  Krankengeschichte  eines  wahrscheinlich  hieher  ge- 
hörigen Falles  Yorzul^en,  welchen  ich  kürzlich  in  der  chimrgischen 
Universitätsklinik  zu  Zürich  zu  beobachten  und  zu  verfolgen  Ge- 
legenheit hatte. 

Der  Erste,  welcher  bei  einem  Falle  von  Horb.  Based.  Heilimg 
des  Leidens  durch  die  Thyreoidektomie  erzielte,  war  Tillaux. 
Seine  Publikation  fallt  ins  Jahr  1880.  Leider  lag  mir  über  diesen 
Fall  nur  ein  ganz  kurzes  Referat^)  vor,  welches  über  die  De- 
tails desselben  keinen  Aufschluss  gibt 

Im  Jahre  1884  berichtete  L.  Rehn')  über  3  Fälle  vonStruma- 
exstirpation  bei  Morb.  Based.,  bei  welchen  die  Symptome  der 
Krankheit  entweder  ganz  schwanden  oder  doch  erheblich  geringer 
wurden.  Der  Wundverlauf  war  ebenfalls  bei  sämtlichen  Patienten 
ein.  guter. 

Allerdings  stand  die  Diagnose  Morb.  Based.,  wie  der  Autor 
selbst  bekennt,  nicht  in  allen  3  Fällen  auf  sicheren  Füssen,  aber 
2  der  Kardinalsymptome  waren  überall  vorhanden  und  gingen  — 
was  die  Hauptsache  ist  —  nach  der  Operation  erheblich  zurück. 
Ein  4.  Fall  von  Rehn  (in  der  Publikation  der  erste)  scheint  mir 
nicht  hieher  zu  gehören. 

Ins  Jahr  1884  fallt  des  weiteren  eine  Arbeit  von  Benard') 
über  2  Fälle  von  Struroaexstirpation  bei  Morb.  Based.  mit  günsti- 
gem Erfolg.  In  beiden  Fällen  soll  die  Struma  das  erste  Haupt- 
symptom der  Krankheit  gewesen  sein.  Ebendaselbst  sind  2  ähn- 
liche ältere  Fälle  erwähnt,  wo  Kauterisation  der  Struma  resp.  Haar- 
seil von  Nutzen  gewesen  sein  soll,  eine  Art  der  Kropf therapie, 
welche  allerdings  den  jetzigen  Prinzipien  nicht  mehr  entspricht.  Im 
Jahre  1887  bringt  Josipovici^)  die  Krankengeschichten  zweier 
von  Jul.  Wolf  f  operierten  Strumen  bei  Morb.  Based.,  bei  welchen 
in  einem  Falle  Heilung  des  Leidens  erfolgte.  Der  andere  Fall  be- 
fand sich  zur  Zeit  der  Publikation  noch  in  Behandlung,  zeigte  in- 
dessen bereits  eine  Besserung.  In  seiner  Arbeit  erwähnt  er  eines 
von  Mikulicz  operierten  und  geheilten  Falles,  wahrscheinlich  des- 


1)  Schmidt^B  Jahrbücher.  1885. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1884,  Nr.  11. 

3)  Ref.  b.  Yirchow-Hirsch. 

4)  Inaug.-Dissert.  Berlin  1887. 
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selben,  welchen  Przebicky^)  in  einer  Abhandlung  Ober  die  R-e- 
sektion  des  Kropfes  ans  der  Miknlicz'schen  Klinik  citiert. 

Endlich  hat  Kocher')  unter  seinem  enormen  Kropfmaterial 
eine  Reihe  von  Strumen  bei  Morb.  Based.  operativ  behandelt,  über 
welche  er  uns  eine  spezielle  Arbeit  in  Aussicht  stellt. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht,  wenn  sie  auch  die  ein- 
schlägige Litteratur  wahrscheinlich  nicht  ganz  vollständig  enthält, 
doch  hervor,  dass  die  Kasuistik  des  uns  beschäftigenden  Gegen- 
standes noch  eine  recht  kleine  ist  (abgesehen  von  den  Kocher - 
sehen,  deren  Anzahl  ich  nicht  kenne,  sind  cr  12  Fälle,  den  unse- 
rigen  mit  eingerechnet). 

Es  scheint  mir  daher  von  Nutzen,  jeden  hieher  gehörigen  Fall, 
welcher  genau  beobachtet  werden  konnte,  zu  veröffentlichen,  damit 
spätem  Bearbeitern  ein  grosses  Material  vorli^t,  welches  sie  be- 
rähigt,  ein  richtiges  allgemeines  urteil  über  diese  praktisch  so 
wichtige  Frage  abzugeben. 

Ich  gehe  nun  zu  unserer  eigenen  Beobachtung  über« 

Anna  Si,  NäbteriD,  19  J.,  von  Höngg  (Kt.  Zürich) ,  aufgenommen 
2.  XI.  88. 

Anamnese:  Fat.  stammt  von  gesunden  Eltern.  Die  Mutter  hat 
in  ihrer  Jugend  an  Struma  gelitteD,  dieselbe  aber  durch  Mussere  Mittel 
zum  Schwinden  gebracht ;  ein  Bruder  der  Fat.  hat  ebenfalls  eine  Struma. 

Schwere  Krankheiten  hat  Fat.  nicht  durchgemacht.  Vor  5  Jahren 
bemerkte  sie  zuerst;  dass  ihr  Hals  etwas  dick  gewor- 
den sei,  hatte  aber  hieven  keine  Beschwerden.  Die 
Schwellung  des  Halses  nahm  allmählich  den  Charakter  einer  umschriebenen 
Geschwulst  an,  was  Fat.  veranlasste,  sich  in  der  Foliklinik  mit  Medika- 
menten behandeln  zu  lassen. 

Seit  ungefähr  einem  Vierteljahr  begann  Fat.  von 
be  8  tft  n  d  ig  em  H  erzkl  opfe  n  be  lästig  t  zu  werden,  wel- 
ches bei  jeder  körperlichen  Anstrengung  noch  zu-» 
nahm.  Sie  bemerkte  auch  selber,  dass  ihr  Fuls  auffallend  rasch  sei. 
Um  dieselbe  Zeit  oder  bald  nachher  fieng  ihr  Kropf 
rasch  zu  wachsen  an,  so  dass  sie  nun  oft  an  beengtem  Atem  litt, 
trocknen  Husten  und  eine  belegte  Stimme  bekam  und  zu  anstrengender 
Arbeit  unfähig  wurde. 

Zwei  Tage  nach  der  Aufnahme  erhob  ich  folgenden  Status  praes. : 
Mittelgrosses,   grazil  gebautes,    ordentlich    genRhrtes  Mädchen,    welches 


1)  Referat  Gentralbl.  ffir  Ghir   1889,  Nr.  3. 

2)  KorrespondenzbL  für  Schweizer  Aeizte  1889,  Nr.  1  u.  2. 
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einen  etwas  nervOeen  Atlgemeineindmck  macht.  Alle  Bewegungen  werden 
haBüg  aasgefOhrt,  die  ruhig  daliegend«  Hand  tuckt  bisweilen  bliturtig, 
das  Gesicht  ist  stark  gerOtet,  eigentlicher  Tremor  fehlt  (diese  Erscbei- 
nangea  wurden  nicht  nnr  bei  der  Aufnahme  des  Status  konstatiert,  wo 
sie  sieb  allenfalls  darch  Aufregung  und  Scheu  vor  der  ärztlichen  Unter« 
sacbnng  hutten  erklBren  lassen,  sondern  auch  bei  sinteren  Visiten,  und 
wenn  sich  Pat.  anbeachtet  glaubte). 

Sichtbare  SchleimhSute  von  gntei'  Farbe,  Zunge  feucht,  ohne  Belag, 
OTdentliches  Geblas.  Kein  Fieber,  keine  Oedeme.  Die  Augen  zeigen 
darchaas  nichts  Atiffallendea,  weder  Fromineni  der  Bnlbi, 
noch  OrHfe'sches  Symptom.  Pupillen  mitlelweit,  beiderseits  gleich, 
reagieren  prompt.  Puls  xiemlich  klein,  &ber  gespjinnt,  regel- 
USssig,  anff&lleiid  freqnent,  zur  Zeit  140  in  der  Hinnte. 
Diese  Erscbeinnng  machte  mich  aafmerksuii.  Dm  denEinflose  dergegen- 
wBrtigen  Aufregung  aasznschliesfen,  liess  ich  den  Pals  regelmttssig  Mor- 
gens und  Abends  zählen  und  namentlich  aucb,  wBhrand  die  Pat  sclilief. 
Ein  Blick  auf  die  beigefügte  Tabelle  des  Pulses  und  der  Temperatur 
zeigt,  das«  der  Puls  andauernd  eine  Frequenz  von  120 — 130  hatte  und 
kein  einziges  Hai  unter  100  ging. 

Ich  zeichnete  dann  mit  dem  Dndgeon'schen  Sphygmographen  bei 
Federdmck  II  mehrere  Palskurven  and  erhielt  bei  Allen  tibereinstimmend 
folgendes  Bild:  Man  sieht,  dass  der  Pols  hoch,  celer  und,  da  die  BQck- 


stoBsaleration  sehr  tief  steht,  diki-ot  ist.  'Die  ElastizitBtseleTation  ist 
nnr  hie  und  da  angedenteL  Das  Pulsbild  spricht  fQr  einen  Zustand 
abnormer  Qeftssspannnng.  Die  Erscheinungen  voa  Seiten  des  Herzens 
stimmen,  wie  man  sehen  wird,  hiemit  Hbereia. 

Am  Halse  bemerkt  man  beiderseits,  links  deutlicher  als  rechts,  ein 
starkes  Klopfen  der  Corotiden';  mit  dem  Stethoskop  vernimmt  man  Dber 
denselben  kein  OerSusch,  nur  fortgeleilete  HerztJlne. 

Aof  der  linken  Seite  des  Halses  sieht  man  eine  kugelige ,  orangen- 
grosse,  mobile  Geschwulst,  welche  bis  zum  bintem  Bande  des  Mose,  ster- 
nocieidomast.  sin.  reicht,  unter  das  Stemalende  der  Claricnla  taucht  and 
die  Trachea  samt  dem  untern  Teil  der  LuTni  Dberdeckt  Der  Tumor 
ist  weidi,  fluktuiert  nicht  und  gebt  evident  vom  linken  L^>pen  der  Schild- 
drtlse  ans.  Der  recht«  Lappen  ist  nicht  nennenswert  vergrOssert.  Die 
Struma  pulsiert  nicht,  nnd  man  hSrt  beim  Auskidtieren  kein  Ger&nsdi 
Aber  derselben.  Der  Laryni  ist  etwas  nach  reehts  veiBdioben,  wu  auch 
die  larjmgoskopische  UnterHUchoDg  bestitigt    SUmmbtnder  tdiCn  wuss, 
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[ieren  in  nomialer  Weise.  Thorax  gut  gebaut»  Atmimg  labrg,  über 
den  Lnngen  nichts  Auffallendes. 

Spitsenstoss  des  Herzens  im  6.  Intercostalraum ,  etwas  nach  innen 
von  der  Mammillarlinie  verbreitert  sieht-  und  fühlbar,  daneben  eine  kräf- 
tige Erschütterung  der  ganzen  vorderen  linken  und  teilweise  auch  der 
rechten  Tborazwand.  Relative  Herzdämpfung:  2.  Intercostalraum,  rechter 
Stemalrand»  2  cm  nach  aussen  von  der  1.  Uaromillarlinie.  Kein  Herzbuckel. 

HentOne  an  der  Spitze  sehr  laut,  vor  allem  der  erste»  welcher  klappt 
und  einen  deutlich  metallischen  Beiklang  hat.  Der  2.  Ton  ist  eher  leise. 
An  der  Herzbasis  ist  der  erste  Ton  noch  immer  etwas  lauter  als  der  2. 
Nirgends  sind  Geräusche  zu  hören. 

Abdomen  etwas  gewOlbt,  Überall  tjmpanitisch.  Lebergrenzen  normal. 
Stimme  zeigt  deutlichen  Eropfton.    Appetit  gut,  Schlaf  unruhig. 

üeber  die  Diagnose  des  Falles  lässt  sich  streiten.  Zum  vollständigen 
Bilde  des  Morb.  Based.  fehlen  eben  alle  und  jegliche  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Augen,  andrerseits  sprechen  die  Konstanz  der  Heivpalpitationen  und 
die  Nervosität  der  Fat.  doch  daf&r.  Dann  muss  man  bedenken,  dass 
dieses  Herzklopfen  und  die  Pulsbeschleunigung  erst  seit  ainem  Viertel- 
jahre bestehen,  und  zugleich  der  vorher  schon  existierende  Kropf  rasch 
grosser  geworden  ist  Da  nun  bei  Morb.  Based.  der  Exophthalmus  meist 
das  zuletzt  auftretende  Symptom  ist,  so  braucht  derselbe  zur  Zeit  als 
Fat  in  den  Spital  aufgenommen  wurde,  noch  nicht*  dagewesen  zu  sein. 
Die  Tachykardie  und  verstärkte  Herzaktion  von  einer  Kompression 
und  nachfolgenden  Farese  des  N.  vagus  abhängig  zu  machen,  ist  auch 
nicht  zulässig;  denn  da  diese  Kompression  oberhalb  der  Abgangsstelle 
des  N.  recurrens  stattgefunden  haben  müsste,  welcher  sich  linkerseits 
bekanntlich  um  den  Arcus  aortae  schlingt,  so  hätten  wir  auch  von  diesem 
Nerven  Lähmungserscheinungen  zu  erwarten;  dieselben  fehlten  indessen 
vollständig.  Alles  erwogen,  glaube  ich  doch  an  der  Diagnose  Morb. 
Based.  festhalten  zu  müssen. 

Am  24,  XL  wurde  von  Herrn  Frof.  Rrönlein  die  Strumaexstirpation 
vorgenommen.  Chloroformnarkose  für  den  Hautschnitt,  welcher  etwa 
12  cm  lang  leicht  S  förmig  am  vordem  Rande  des  Muse,  stemocleidom. 
sin.  bis  zur  Incisura  stemi  geführt  wird.  Nach  Durchtrennung  der 
Zungenbein-Stemummuskulatur  wird  der  prall  gespannte  Tumor  freige- 
legt, an  dessen  Oberfläche  mächtige  Gefässe  verlaufen.  Die  Ausschälnng 
der  Struma  erfolgt  in  typischer  Weise,  fast  ausschliesslich  stumpf,  wobei 
die  in  den  Tumor  eintretenden  Oefltese  sorgfiütig  zwischen  2  Schiebern 
durchschnitten  werden.  Der  Tumor  ist  grOsser ,  als  es  von  aussen  den 
Anschein  hatte,  von  eirnnder  Form,  und  reicht  ziemlich  weit  hinter  das 
Stemum  hinunter.  Nachdem  die  Struma  bis  zum  Isthmus  frei  präpariert 
worden,  wird  dieser  letztere  (etwa  2  Querfinger  breit)  portionenweise  in 
Schieber  gefasst  und  von  dei  Struma  abgeschnitten.  Darauf  werden  alle 
gefiusten  Qefässe  (etwa -40)  sorgfältig  mit  Katgut  unterbunden.    Desin- 


fsktion  ier  Wunde  mit  1,0:2000,0  SablimatlSflnng ,  Cal^tnilite  d«r 
HalsmuBkeln ,  anter  welche  ein  Drain  geschoben  wird,  Seidennaht  der 
Haut.     Verband  mit  Sablimat-Holzwollekissen.     Stimme  nicht  heiser, 

26.  II.     Abendtemperatnr  von  38,4.     Schmerzen  beim  Schlucken. 

1.  XII.  Wechsel  des  1.  Verbandes;  die  Wunde  ist  in  voller  Heilung. 
EntfeniUDg  der  Näbl«  und  des  Drains.     Sekretion  unbedeutend. 

IT.  XII.  Fat.  wird  mit  einer  kleineu  Granulation  an  der  DraingtellB 
zn  poliklinischer  Behandlang  enUa»en.  Respiration  ganz  frei,  Stimme  nur 
leicht  belegt;  HeiT.klopfen  vermindert.  Die  Frequenz  des  Pulses  hat,  wie 
nus  der  nachstehenden  Tabelle  ersichllith,  nach'lem  Fat.  entfiebei^  wur, 
fast  stetig  ttbgenomnien,  so  dass  die  Fnlsxahl  mit  Ausnahme  von  2  Malen 
zwischen  80—100  bleibt  und  120  nie  mehr  erreicht,  obgleich  die  Tem- 
peratur durchschnittlich  noch  etwas  hSher  ist,  als  vor  der  Operation.  Ich 
veranlasste  die  gnuz  intelligente  Fat.,  such  in  Hause  ihren  Fnis  tUglicb 
ein  Mal  zu  zahlen.  Sie  tbat  dies  8  Tage  lang  und  gab  mir  die  Wert« 
an,  welche  zwischen  74  und  112  schwankten.  Wenn  diese  Zahlen  auch 
keinen  Anspruch  auT  absolute  Richtigkeit  haben,  so  sind  sie  doch  be- 
weisend genug  fSr  eine  verminderte  Pulsfrequenz. 


^^7-^ 


±. 


^im. 


■^? 


Am  29.  XII.  nahm  ich  bei  der  Pat.  folgenden  Status  auf:  Das  sub- 
jektive GefDbl  des  Hei-zklopfens  so  gut  wie  ganz  verschwanden;  Pat. 
fablt  sich  in  Jeder  Beziehung  wohl.  CarotidenhDpfen  am  Halse  besteht 
noch.  Spitzenstoas  kaum  (.iihtbar,  aber  deutlich  fühlbar  im  5.  Interco- 
stalraum  an  normaler  Stelle,  difTusu  Erschütterung  der  Brustwand  kaam 
angedeutet.     Hengrenzen:  Mitte  der  3.  Bippe,  rechter  Stemalrand,  linke 


Hammillarlinie.    An  der  Herzspitze  2  reine  l'Sne  von  gewöhnlicher  Qua- 
lität,  eben&o  an  der  Basis.     Pulsfrequenz  zur  Zeit  112,  ist  aber  jeden- 
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rallsbeeinSnsBt  worden  durch  die  Schea  vor  der  Untersuclmng.  DasPalsbild 
(mit  demselben  laslrament  und  Federdruck  aulgKnommen)  ist  in  der  vor- 
slebeoden  Kurve  wiedergegeben.  Der  Unt«räcliied  zwisclien  dieser  PuUkurve 
und  der  ereten  ist  deutlicb.  Die  Astension  ist  weniger  hoch  und  bildet  mit 
der  Descen^ion^linie  einen  viel  grossem  Winkel.  l>ie  ItQckstosselevation 
ist  kiüfliger;  der  Dikrotieraus  hat  einem  deutlichen  Katakrotismus  l'lali 
gemacht.  Die  GlastiziüLtselevation  fehlt  auch  jetzt  noch  fast  gunz.  Die 
Granntation  an  der  Diainstelle  ii^t  noch  nicht  ganz  geschlossen. 

Ani  3.  II.,  also  einen  vollen  Monat  spUter,  citi(>rto  ich  die  Put,, 
welche  in  dir  Kahe  von  Zörich  wohnt,  nochmals  zu  mir  und  konstatierte 
folgende»:  Dentlieher  CarotideTi])uls  am  Halse.  Spitzcnstosa  des  Herzens, 
schwach  sichtbar,  deutlich  fühlbar  im  5.  Intercostalvaum.  Von  einer 
diffusen  Grschtltterang  der  Brustwand  nichU  mehr  wahi-zunebmen  Rel. 
Hendlinpfung :  3.  Rippe,  rechter  Sternalrand,  linke  Mammillarlinie.  Herz- 
töne zeigen  nichts  Auffallendes,  an  der  Bat^is  sind  die  2.  TSne  recht  laut. 
Wunde  mit  linearer  Narbe  geheilt.  Keine  Dyspnoe,  kein  Herzklopfen  mehr. 
Wohthelinden,  geringere  Vnri-'ie.  Pah  112,  wie  das  letzte  Mal.  Die 
Pülsknrve  gibt  das  folgende  Bild,  weUhes  mit  dem  letzten  Übereinstimmt. 


Ich  trug  endlich  der  Pat.  auf,  an  den  folgenden  4  Tagen  ihren  Puls 
von  der  Matter  im  Schlafe  zShIen  zu  lassen.  Sie  gab  mir  folgende 
Zahlen  an;  4.  II.  56,  5.  II.  52,  6.  II.  52,  7.  II.  60,  welche  ich  allerdings 
för  zu  niedrig  halle. 

Fassen  wir  kurz  da»  We»<ent;liche  dieses  Falles  zusammen:  Bei- 
einer  mit  Struma  und  beschleunigter  und  verstärkter  Herzaktion 
behafteten  Pat.  (wahrscheinlich  Morb.  Baaed.  incipiens)  ist  durch 
die  Kropf ezstirpation  die  abnorme  Herzthätigkeit  in  ihre  normalen 
Grenzen  zurtlckgedrängt  und  eine  leichte  Dilatation  des  linken  Ven- 
trikels beseitigt  worden.  Der  Puls,  vor  der  Operation  hoch,  cel-r, 
dikrot,  ist  kleiner  und  katakrot  geworden,  die  Pulsfrequenz,  vor 
der  Operation  anhaltend  120—130,  ist  auf  60— 90  zurflckgegangen, 
eine  vorher  bestehende  nervöse  Unruhe  grössten  Teils  verschwunden. 

Um  zu  sehen,  ob  vielleicht  ganz  allgemein  die  Form  des  Pulse."« 
durch  Kropfexstirpation  verändert  werde,  nahm  ich  bei  einigen  an- 
deren an  dyspnoetischen  Strumen  leidenden  Patienten  ebenfalls  vor 
und  nach  der  Operation  Pnlskurven  auf.  Das  Resultat  war  durch- 
weg ein  n^ativee,  indem  die  Pulsbilder  völlig  übereinstimmten. 
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Schliesslicli  veranlasst  mich  das  Vorstehende  noch  zu  einigen 
ganz  kurzen  Bemerkungen  betreffend  die  Pathogenese  des  Horb. 
Based.  Im  Jahre  1855  sprach  Koben  die  Ansicht  ans,  dass  die 
Basedow'sche  Krankheit  die  Folge  einer  Läsion  des  Halssjmpathicus 
sei,  entstanden  durch  den  Druck  des  Kropfes.  In  dieser  Form  ist 
die  Koben  sehe  Erklärung  sicher  unrichtig,  da  in  vielen  Fallen 
die  Herzpalpitationen  der  Struma  vorangehen  und  femer  fast  alle 
Leute  mit  dyspnoetischen  Strumen  auch  Symptome  von  Morb. 
Based.  haben  mOssten.  Dass  aber  die  Basedow'sche  Krankheit  eine 
Neurose  des  Sympathicus  sei,  haben  die  meisten  Autoren  angenom- 
men. Nur  plädieren  die  einen  fdr  einen  Reizungs-,  die  anderen  ftUr 
einen  Lähmungszustand  dieses  Nerven.  Letztere  Ansicht,  welche 
auch  Eichhorst  vertritt,  erklärt  dann  die  Herzpalpitationen 
nach  Friedreich  durch  Lähmung  vasomotorischer  Nerven  der 
Kranzarterien,  wodurch  zum  Herzmuskel  ein  stärkerer  Blutzufluss 
erfolgt,  während  bei  Annahme  einer  Reizung  des  Sympathicus  in 
demselben  verlaufende,  herzbeschleunigende  Fasern  die  vermehrte 
Herzaktion  erklären  würden. 

Aus  den  Erfolgen  der  Kropfoperationen  lässt  sich  bis  jetzt  ein 
sicherer  Anhaltspunkt  über  die  Natur  der  Sympathikusneurose  bei 
Morb.  Based.  noch  nicht  gewinnen.  Handelt  es  sich  um  Lähmungs- 
zustände,  so  müsste  der  günstige  Erfolg  der  Strumaexstirpation, 
wie  immer  er  auch  zu  erklären  sein  mag,  um  so  langsamer  sich 
manifestieren,  je  länger  vor  der  Operation  das  Leiden  schon  be- 
stand. Nun  hatten  aber  bei  den  Fällen  von  Rehn  und  Josipovici 
(nicht  in  dem  unser^en)  die  Erscheinungen  des  Morb.  Based.  schon 
Jahre  lang  vor  der  Operation  bestanden,  und  doch  gingen  dieselben 
nach  der  Exstirpation  auffallend  rasch  zurück.  Dies  liesse  sich  mit 
der  Annahme  eines  ReizzustMides  des  Syiupath.  eher  vereinigen. 

Wie  aber  lassen  sich  die  Erfolge  der  Strumaexstirpation  bei 
Morb.  Based.  unter  Annahme  einer  Sympathicusneurose  erklären? 
Auch  auf  diese  Frage  fehlt  uns  noch  genügende  Antwort,  wenn  es 
auch  keinem  Zweifel  unterliegt,  da^s  die  Entlastung  des  erkrankten 
Nerven  vom  Drucke  der  Struma  günstig  wirkt,  und  wir  werden 
über  diese  Frage  nicht  ins  Klare  kommen,  so  lange  nicht  einerseits 
die  primären,  ursächlichen  Momente,  welche  diese  Sympathicus- 
erkrankung  bewirken,  andererseits  die  Beziehungen  des  Sympathicus 
zur  Glandula  thyreoidea  genau  erforscht  sind.. 
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Ein  Tetannsfall. 

Von 

Dr.  C#Uaegler9 

Attiitansarst. 

Seit  Nicolaier  und  Rosenbach  das  erste  Licht'in  das  Dunkel 
der  Tetanusatiologie  gebracht  haben,  ist  eine  Anzahl  von  grösseren 
und  kleineren  Publikationen  über  dieses  Thema  erschienen.  An- 
fanglich allgemein  unterstützt,  ist  die  Richtigkeit  der  Schlüsse  dieser 
beiden  Forscher  in  neuerer  Zeit  wieder  in  Zweifel  gezogen  worden. 
Ich  kann  hier  eine  Beobachtung  mitteilen,  welche,  ohne  den  An- 
spruch auf  Vollständigkeit  zu  machen,  die  Nicolaier-Rosenbach'- 
sche  Theorie  wohl  zu  bestätigen  scheint. 

Jules  K.,  14 Vt  J*  alt,  ein  früher  gesunder,  kräftiger  Schüler,  er- 
krankte anfangs  Dezember  1888  an  Typhus  abdominalis,  der  ihn  über 
3  Wochen  an  das  Bett  fesselte.  Schon  in  der  letzten  Woche  klagte  Fat. 
öfters  Ober  Kälte  und  ziehende  Schmerzen  in  den  Füssen.  Er  versuchte 
Ende  Dezember  aufzustehen,  konnte  aber  nur  mit  Unterstützung  von 
beiden  Seiten  und  unter  grossen  Schmerzen  in  den  Füssen  (bes.  links) 
einige  Schritte  im  Zimmer  umhergehen  und  legte  sich  nach  2tflgigen 
Oehversuchen  wieder  in*s  Bett. 

Am  5.  Januar  1889  will  Fat.  einen  kleinen  schwarzen  Fleck  an  der 
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Innenseite  der  linken  Grosszehenballe  bemerkt  haben,  der  sich  in  den 
folgenden  Tagen  etwas  vergrösserte.  Die  Schmerzen  in  den  Füssen  wur- 
den immer  heftiger  und  Hessen  nur  für  kurze  Zeit  nach. 

Bei  der  Aufnahme  auf  die  chirurg.  Klinik  zu  Basel  am  10.  Januar 
1889  findet  sich  der  linke  Fuss  in  ziemlich  ausgeprtfgter  Equinovarus- 
Stellung)  welche  von  dem  Fat.  aktiv  nicht  ausgeglichen  werden  kann ;  an 
der  Innenseite  der  grossen  Zehe  und  am  äusseren  Fussrande  linkerseits 
befinden  sich  2-frankstückgrosse  gangr&fiSse  Hautsrteilen.  Beide  Fasse, 
besonders  der  linke,  sind  auflfallend  blass  und  fühlen  sich  kalt  an;  die 
SensibilitAt  ist  Oberall  abgeschwächt;  passive  Bewegungen  sehr  schmerz- 
haft. Ordinat. :  Hochlagerung  der  FQsse;  nasse  Kompressen  mitSalicyl- 
lösung  1 :  300,  die  täglich  3  mal  gewechselt  werden. 

Das  Befinden  ist  in  den  ersten  Tagen  ordentlich;  die  Yerdauungs- 
funktiooen  sind  normal  und  Fat.  hat  guten  Appetit;  Abends  meist  leichte 
Temperatursteigerungen.  Die  Klagen  über  grosse  Schmerzen  in  den 
Füssen^  besonders  links,  werden  aber  immer  häufiger,  und  Fat.  benötigt 
zur  Nachtruhe  öfters  Cbloral  und  Morphium. 

Am  27.  Jan.  Abends  klagt  Fat.  über  „Zahnschmerzen"  und  be- 
hauptet, er  könne  den  Mund  nicht  mehr  recht  Öffnen.    Temp.  39,4. 

28.  Jan.  Morgens  ausgesprochener  Trisrous,  Klagen  über  heftige 
Schmerzen  im  Unterkiefer  und  in  der  Hals  Wirbelsäule.  Fat.  liegt  apathisch 
mit  starrem,  ängstlichem  Ausdruck  und  krampfhaft  verzogener  Gesichts- 
muskulatur  da. 

MittajB^s  opisthotonische  Krämpfe;  Bauch  bretthart;  Fat.  schreit  laut. 
Eine  subkutane  Morph.-Inject.  (0,01)  bringt  etwas  Ruhe. 

Abends  Zustand  bedeutend  verschlimmert.  Jedes  OeiHusch  in  der 
Umgebung  des  FaL  ruft  opisthoton.  Krämpfe  hervor;  Zähneknirschen. 
Morph.  0,01;  Choral  1,0. 

Da  Fat.  über  24  Stunden  keinen  Urin  gelöst  hat,  wird  mit  dem 
Katheter  400  cm  klaren  Urines  (ohne  Etweiss  und  Zucker)  entleert 

1  Uhr  Nachts  sehr  heftige  Krämpfe;  Fat  kann  nichts  mehr  schlucken, 
schreit  beständig;  Ohloroformiuhalationen  bringen  ihm  auf  kurze  Zeit 
Ruhe.     Fuls  140,  schwach,  unregelmässig. 

29.  Jan.  Morgens  6  Uhr  Exitus  letalis  unter  zunehmender  Fuls- 
schwäche  und  Andauer  der  Krampfanfälle  bis  zum  letzten  Moment.  Temp. 
'/«  Stunde  post  mortem  im  Rektum  gemessen  41,4. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Gangrän 
an  den  betreffenden  Stellen  der  linken  untern  Extremität  sich  nur  bis  in 
das  Unterhautzellgewebe  erstreckte,  und  dass  sich  in  der  linken  Art. 
iliaca  ext.  und  cural.  ein  Embolus  befand,  der  vom  Abgang  der  Art^ 
iliaca  ext.  bis  8  cm  unterhalb  des  Lig.  pouparti  sich  erstreckte  und  in 
die  Art.  prof.  fem.  hineinreichte.  —  Ausser  einem  leichten  Milztumor 
und  einer  chronischen  Gastroenteritis  fand  sich  nichts  Bemerkenswertes. 
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Der  frischen  Leiche  wurden  kleine  Stocke  des  ünterhaatzell- 
gewebes  aus  der  Umgebung  der  gangränösen  Stellen,  StQcke  eines 
Thrombus  der  Yen.  saphen.  magn.  am  Unterschenkel,  und  Stücke 
der  Medulla  oblongata  entnommen  und  zu  Versuchen  verwendet 
In  der  ersten  Oewebsart  fanden  sich  neben  yerschiedenen  anderen 
Bakterienarten  auch  dieNicolaier-Rosenb ac h'schen  schlanken 
Bacillen  mit  endstönd^er,  köpfchenf&rmig  hervortretender  Spore; 
auch  im  Thrombus  waren  dieselben,  wenn  auch  nur  sehr  spärlich, 
nachzuweisen ;  in  der  Medulla  oblong,  wurden  sie  vergeblich  gesucht. 

Mit  diesem  Material  wurden  nun  zuerst  8  Tiere  geimpft  und 
zwar  mit  folgendem  Resultat:  Unterhautzellgewebe  aus  der  Umge- 
bung der  Gangrän  einer  Hausmaus,  einem  Meerschweinchen  und 
einem  Kaninchen  in  eine  Hauttasche  oberhalb  des  Schwanzes  ge- 
bracht, rief  bei  allen  3  Tieren  typischen  Tetanus  hervor,  der  mit 
einer  Starre  der  hinteren  Extremitäten  begann,  die  sich  über  den 
ganzen  Körper  ausbreitete;  bei  Berührung  oder  ErschQtterung  der 
Umgebung  erfolgten  hochgradige  Krämpfe.  Die  Maus  ging  20,  das 
Meerschweinchen  26  Stunden,  das  Kaninchen  5  Tage  nach  der  Im- 
pfung zu  Ghrunde. 

Eiterung  war  an  der  Impfstelle  bei  den  ersten  zwei  Tieren  nicht 
eingetreten,  hingegen  liessen  sich  im  angrenzenden  Unterhautzell- 
gewebe vereinzelte  Köpfchenbacillen  nachweisen. 

Das  von  dem  Meerschweinchen  in  extremis 
unter  Kautelen  aus  einer  Rückenvene  entnom- 
mene  Blut  Hess  die  Nicolaier- Rosenbach' sehen 
Bacillen  nachweisen;  dieselben  fanden  sich  nur  ganz  ver- 
einzelt, doch  bei  verschiedenen  Proben  in  jedem  Präparate. 

Eine  Maus,  mit  diesem  Blute  subkutan  inficiert,  ging  nach  22 
Stunden  an  Tetanus  zu  Orunde.  Hier,  wie  in  den  anderen  Fällen, 
gab  die  Blutuntersuchung  ein  negatives  Resultat 

Mit  dem  Thrombrs  der  Yen.  saphen.  magn.  wurde  eine  Maus, 
ein  Meerschweinchen  und  ein  Kaninchen  subkutan  geimpft.  Die 
ersten  zwei  Tiere  gingen  nach  2,  das  letzte  nach  6  Tagen  an  Te- 
tanus zu  Orunde.  Bei  Maus  und  Meerschweinchen  fand  sich  an 
der  Infektionsstelle  nur  ganz  wenig  missfarbene  Flüssigkeit,  worin 
Köpfchenbacillen  neben  anderen  Bakterien  nur  sehr  spärlich  nach- 
zuweisen waren.  Beim  Kaninchen  zeigte  sich  ein  dicker,  gelber, 
rahmartiger,  geruchloser  Eiter,  worin  sich  zahlreiche  „  borsten-  und 
stecknadelfDrmige'*  Bacillen  befanden,  und  der  auf  Mäuse  überge- 
impil,  einen  rasch  verlaufenden  Tetanus  hervorrief. 

Btitrige  snr  klln.  Ghirargte.    V.    l.  17 
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StQckchen  der  MeduUa  bblongata  des  Menschen  endlich  wurden 
einem  Meerschweinchen  und  einem  Kaninchen  subkutan  eingebracht. 
Das  erstere  erlag  nach  3,  das  letztere  nach  5  Tagen  einem  ausge- 
sprochenen Tetanus.  Auch  hier  war  im  Eiter  an  der  Impfstelle 
der  Nicolaier-Rosenbach'sche  Bacillus  nachzuweisen,  doch  nur 
spärlich  und  mit  anderen  Bakterien  (grossen  Kokken  und  dicken 
Kurzstäbchen)  Vermischt.  Auch  dieser  Eiter  bewirkte  bei  Mäusen 
rasch  Tetanus.  Versuche  der  Reinkultivierung  dieser  Köpfchen- 
bacillen  misslangen  sämtlich. 

Merkwürdig  an  diesem  Falle  ist  Yor  Allem  die  Dunkelheit  der 
Infektionsquelle.  Nachdem  Fat.  5  Wochen  lang  bis  auf  wenig 
Stunden  stets  das  Bett  gehütet  hatte,  wurde  er  mit  beginnender 
Gangrän  des  linken  Fusses  infolge  einer  Embolie  der  Femoralarterie 
auf  die  Klinik  aufgenommen.  Seit  Jahren  ist  hier  kein  Tetanus 
beobachtet  worden,  uud  vor  Allem  wurde  in  dem  Zimmer,  das  Fat. 
inne  hatte,  seit  Jahrzehnten  sicher  kein  Tetanuskranker  yer- 
pflegt;  er  lag  überdies  mit  seinen  Füssen  beständig  in  feuchten 
äntiseptischen  Verbänden,  die  3mal  täglich  gewechselt  würden.  Zur 
Stütze  der  früher  yerbreiteten  Theorien  eines  Tetanus,  der  durch 
nervöse  oder  , rheumatische*  Einflüsse  hervorgerufen  werden,  wäre 
dieser  Fall  a  priori  also  wohl  geeignet  gewesen.  Die  Tierversuche 
aber  haben  die  infektiöse  Natur  zur  Genüge  dargethan. 

Was  nun  das  spezifische  Agens  betrifft,  so  hat  sich  den  Nico- 
laier-Rosenbach'schen  Erfahrungen  schon  manche  Bestätigung, 
derselben  angereiht. 

Einer  grossen  Anzahl  von  Forschem  (Bonome^),  Beumer^, 
Giordano'),  Morisani*),  Feiper*),  Ohlmüller  und  Gold- 
schmidt'), V.  Eiselsberg^),  Rietsch^),  Raum^)  gelang  es 
die  ,,  borsten-  und  stecknadelförmigen'*  Bacillen  in  der  Wunde  oder 
deren  Umgebung  am  tetanischen  Menschen  oder  im  Eiter  an  *  der 


1)  Qiotn.    del  R.  accad.  di  med.  di  Torino  1886  u.  Fortscbr.  der  Med. 
Bd.  V.  1887,  21. 

2)  Berl.  klin.  Wochen»chr.  1887,  80  u,  Zeitechr.  f.  Hygicin.  Bd.  IN.  1887. 

3)  Giorn.  della  acad.  di  med.  di  Torino.  1887. 

4)  NapoH.  1887. 

5)  Centralbl.  fOr  klin.  Med.  1887,  42. 

6)  Centralbl  für  kUn.  Med.  1887,  31. 

7)  Wiener  klin.  Wochenachr.  1888,  9-13. 

8)  Comptes  rendus  des  säances  de  TAcad.  des  scienc.  de  Paris.  CVII.  1888. 

9)  Zeitschr.  für  Hyg.  V.  8. 
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Infekidonsstelle  bei  Yersuchstieren  aufzufinden.  Hochsinger') 
konnte  sie  in  Blutproben  des  lebenden  tetanischen  Menschen  zwar 
mikroskopisch  nicht  nachweisen,  doch  erzielte  er  durch  Impfung 
dieses  Blutes  auf  koaguliertes  menschliches  Blutserum  Reinkulturen 
dieser  Eöpfchenbacillen,  die  Tieren  beigebracht,  wieder  Tetanus  er- 
zeugten. Brieger')  gelang  es,  aus  Rosenbach'schen  Kulturen 
Toxine  darzustellen,  welche  bei  Tieren  rasch  typisch  tetanische  Er- 
scheinungen hervorriefen;  eines  dieser  Toxine  (Tetanin)  stellte  er 
ferner  aus  dem  frisch  amputierten  Arm  eines  an  Tetanus  erkrankten 
Menschen  dar*). 

Auch  in  der  vorliegenden  Beobachtung  scheint  diesem  Eöpfchen- 
baciUuB,  der  in  der  Wundumgebung,  im  Thrombus  (und  zwar  allein), 
im  Blut  eines  an  Tetanus  erkrankten,  noch  le- 
benden Meerschweinchens,  femer  regelmässig  bei  allen 
mit  dem  verschiedensten  Material  geimpften  Tieren  mikroskopisch 
nachzuweisen  war,  eine  hervorragende  Rolle  bei  der  Aetiologie  des 
Tetanus  zuzukommen. 

Die  spezifisch  tetanuserr^ende  Eigenschaft  dieser  Bacillen  wird 
in  neuerer  Zeit  wieder  angezweifelt.  Ferrari*)  spricht  einem 
.Staphylokokken''  diese  Eigenschaft  zu;  Flügge  zuerst  in  seinen 
Mikroorganismen  (1886)  und  jüngst  in  einer  Anmerkung  zu  einer 
Beobachtung  von  Widenmann^),  der  in  einem  Fall  von  Tetanus 
die  Nicolaier-Rosenbach'schen  Bacillen  vermisste,  zweifelt  an 
der  Richtigkeit  der  Schlüsse  dieser  Forscher,  indem  er  einesteils 
eine  Erde  beobachtete,  die  bei  Mäusen  Tetanus  hervorrief,  ohne  dass 
der 'Nachweiss  von  Köpfchensporen  gelang,  andemteils  eine  Be- 
obachtung von  Wyssokowitsch  anführt,  der  mit  einer  Erdsorte 
auch  in  grossen  Dosen  nur  Eiterung  hervorrief,  und  stets  im  Eiter 
Bacillen  mit  Köpfchensporen  auffand. 

Was  die  letzte  Beobachtung  betrifft,  so  wäre  es  möglich,  dass 
in  dieser  Erdsorte  zugleich  zahlreiche  eitererr^ende  Mikroorganis- 
men vorhanden  waren,  welche  durch  Antagonismus  die  Wirksam- 
keit der  Köpfchenbacillen  paralysierten.  Eine  der  andern  Erfahrung 
Flügge's  ähnliche  Beobachtung  konnte  ich  in  jüngster  Zeit  (Fe- 


1)  GentralbL  fOr  Bact.  IL  1887,  6  u.  7. 

2)  Berl.  Jdin.  Wochenschr.  1887,  17. 
8)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888,  17. 

4)  Semaine  m^ic.  1887,  15. 

5)  Zeitechr.  fOr  Hyg.  Y.  3. 
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bruar  1889)  machen.  Es  handelte  sich  um  einen  Pat.,  der  mit 
Tetanus  auf  die  med.  Klinik  verbracht  wurde;  intra  vitam  an  ver- 
schiedenen Orten  entnommene  Blutproben  bewirkten  bei  Mäusen  in 
fast  allen  Fällen  Tod  unter  tetanischen  Erscheinungen,  während 
Kontrollmäuse  mit  meinem  Blute  geimpft  gesund  blieben;  doch 
waren  weder  Köpfchenbacillen  noch  eine  andere  Bakterienart  ün 
betreffenden  menschlichen  Blut  oder  irgendwo  im  Körper  der  Ver- 
suchstiere nachzuweisen. 

Beifan ti  und  Pescarolo^)  endlich  beschreiben  wohl  eine 
bei  einem  einzelnen  Tetanusfall  aufgefundene  pathogene  Bakte- 
rienart, doch  ist  es  mir  nicht  klar,  welche  Bedeutung  sie  derselben 
beimessen.  Diese  Autoren  schreiben  wörtlich:  es  scheint  uns  un- 
erlässlich,  auf  dem  Faktum  bestehen  zu  müssen,  dass  man  als  cha- 
rakteristisch für  den  Impftetanus  der  Tiere  das  auch  bei  dem  Wund- 
starrkrampf des  Menschen  Beobachtete  annehmen  muss,  nämlich  die 
Hypererr^barkeit  der  Nerven  und  Muskeln,  welche  fast  immer 
)>ei  den  mit  unserem  Bacillus  geimpften  Tieren  fehlt. 

Basel  24.  April  1889. 


Nachschrift  Während  der  Drucklegung  dieser  Mitteilung 
erschien  eine  neue  Publikation  von  Belfanti  und  Pescarolo^), 
worin  sie  angeben,  dass  in  einem  weitern  Falle  von  Tetanus,  sowie 
in  zwei  tetanuserregenden  Erdsorten  ihr  früher  beschriebener  Ba- 
cillus aufzufinden  war,  doch  ist  auch  aus  dieser  Arbeit  nicht  zu  er- 
sehen,  welche  Stellung  sie  ihm  in  der  Tetanus- Aetiologie  zuweisen. 

Den  Nicolaier-Bosenbach'schen  Bacillus  wollen  sie  ohne 
Zuhilfenahme  der  hohen  Temperatur  isoliert  haben,  konnten  aber 
mit  demselben  nie  Tetanus  erzeugen. 


1)  Centralblatt  für  Bakt.  Bd.  IV.  1888.  Nr.  17. 

2)  Centralblatt  fOr  Bakt.  Bd.  Y.  Nr.  20  n.  21. 
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AUS  DER 

BASELER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  SOCIN. 


X. 

Endoskopisehe  Befunde  und  endoskopische  Therapie  bei 
den  Krankheiten  der  Harnröhre  nnd  Aer  Blase. 

Von 

Dr.  Eniil^Barekhardt, 

PriYAtdoMDt  dar  Cbirorgle  aod  froheren  AtiiBteniant  der  Klinik. 

(SchlnsB.) 

2.  ürethrocystitis  posterior  (sog.  Katarrh  des  Blasenhalses). 
Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  T.  Ch.,  28  J.,  Fabrikant,  ürethrocystitis  poit.  seit  2  Mon.  Vor  8--4  Mon. 
Gonorrhoe  (erste)  kompl.  mit  Gystitis.  Vermehrter  Harndrang  (2— Sstflndl.); 
Sehlois  der  Miktion  schmershaft.  Filamente  in  1.  Portion,  II.  normal,  III. 
diffbfl  getrübt.  Kein  Ansflnss,  vermehrte  Feuchtigkeit  der  Urethralschleimhaat. 
Gonokokken.  Urethralspülnngen.  Ultsmann^s  Tropfapparat.  Metallsonden 
(Nr.  24).  9.  Febr.  bis  1.  März  1884  (stationär).  Geheilt  Austrittsurin  krystall-  * 
hell;  Miktion  normal. 

2)  B.  Ed.,  25  J.,  Offizier.  Urethrocyst.  post  seit  1  Jahr.  Vor  1  Jahr  letste 
Gonorrhoe;  früher  diyerse  Tripper.  Vermehrter  Harndrang  flstdl.);  Schlnss 
der  Miktion  schmerzhaft  Filamente  in  I.  Portion,  II.  normal,  III.  leicht  getrübt 
Ab  und  zu  yerklebtee  Orificium,  dahinter  seröser  Schleimtropfen.  Keine  Gronok. 
Urethralspülnngen.  Ultzmann*s  Tropf apparat  Metallsonden  (Nr.  27).  7.  Mai 
bis  3.  Juni  1886  (stationär).    Geheilt  Austrittsurin  krystallhell;  Miktion  normal. 

8)  S.  E.,  26  J.,  Koch.  Urethrocyst  post  seit  6  Mon.  Vor  4  Jahren  Go- 
norrhoe (erste  ;  Striktnr  d  !r  Pars  bulb.,  Dilatation  bis  Nr.  24.  Konsekutiye 
leichte  UrethritiB.  Vor  6  Monaten  nach  «Erkaltung*  Einsetzen  der  jetzigen 
Symptome.  Vermehrter  Harndrang  (V4 — '/'"tdl.);  Schinss  der  Miktion  schmerz- 
haft I.  Portion  leicht  getrübt,  II.  normal,  lU.  starker  getrübt.  Keine  Gonok. 
Spaltung  des  Orific.  ext  Endoskop.  Bepinselung  mit  Jodglycerin  und  BrJodi. 
Metollsonden  (Nr.  80).  15.  Jan.  bis  19.  Febr.  1887  (stotionftr).  Geheilt  Aus- 
trittsurin krystallhell ;  Miktion  6stdl. 

4)  B.  M.,  49  J.,  Kassier.  Urethrocyst  post.  Katarrhalische  Geschwüre  des 
Blaseneinganges  seit  8  Jahren.  Vor  20  Jahren  letzte  Gonorrhoe.  Vor  3  Jahren 
plötzlich  ohne  eruierbare  Ursache  Auftreten  der  jetzicren  Symptome.  Hyper- 
trophie des  r.  Prostotolappens.  Morphinismus.  Vermehrter  Harndrang  (Vt  — 
Istdl.);   Schlnss  der  Miktion  äusserst  schmerzhaft.    I.  und  II.  Portion  diffus 

Beitriga  i.  Uin.  Chirurgie.    V.    2.  18 
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leicht  g^trQbt,  IIL  blutig.  Keine  Gk>nok.  Spaltung  des  Orific.  ext.  Ürethral- 
und  BlasenspÜlangen.  DitteVs  Forte-remMe  und  lJltzmann*8  Tropfapparat. 
MetaÜBonden  (Nr.  32).  28.  Januar  bis  27  Juni  1887  (stationär  und  ambul.). 
ringeheilt.  Die  yorgeschlagene  Gystotomie  wird  refüsiert.  Miktion  Sstündl. 
Am  22.  August  1888  stellt  sich  Fat.  Tor:  Stat.  id.  wie  beim  Anstritt. 

5)  H.  H.,  20  J.,  Kaufmann.  Ürethrocyst.  post.  seit  8  Jahren.  Nie  Gonorrhoe; 
bedent  Masturbation.  Erk&ltung  Tor  3  J. ;  seither  Zustand  wechselnd.  Seit  14 
Tagen  wieder  bedeutende  Verschlimmerung.  Vermehrter  Harndrang  (Vistdl.); 
Schluss  der  Miktion  schmershaft.  Filamente  und  Krümmel  in  I.  Fortion, 
IL  normal,  HI.  diffus  getrübt  Vermehrte  Feuchtigkeit  der  ürethralschleim- 
hant.  Keine  Oonok.  Spaltung  des  Orific.  ext  Endoskop.  Bepinselung  mit 
Jodglycerin  und  BrJodL  Blasenspülungen.  Metallsonden  (Nr.  29).  18.  Jan  bis 
4.  April  1888  (ambul.).    Geheilt   Anstrittsurin  krystallhell ;  Miktion  normal. 

6)  N.  N.,  28  J.,  Dr.  jur.  ürethrocyst.  post.  seit  4  Tagen.  Nie  Gonorrhoe ; 
früher  Masturbation.  Angeblich  nach  Ezcessen  in  Bacho  entstanden^  Ver- 
mehrter Harndrang  (VtsldL);  schmerzhaft  Miktion.  I.  und  lU.  Fortion  leicht 
diffus  getrübt,  IL  normal.  Vermehrte  Feuchtigkeit  der  üretbralschleimhaut. 
Keine  Gonok.  Endoskop.  Bepinselung  mit  grJodi.  20.  bis  27.  April  1888 
(station&r).   Geheilt    Anstrittsurin  krystallhell;  Miktion  normal. 

7)  P.  E.,  24  J.,  F&rber.  ürethrocyst  post  seit  12  Tagen.  Vor  8  Woch.  Gonorr. 
(erste);  komplete  Heilung  in  4  Woch.  Vor  12  Tagen  Einsetzen  der  jetzigen  Symp- 
tome ohne  eruierbare  ürsach^  Vermehrter  Harndrang  (Istdl.);  Schluss  der 
Miktion  schmerzhaft  L  Fortion  enth&lt  spärliche  Filamente,  IL  normal, 
ni.  leicht  getrübt.  Keine  GK>nok.  Endoskop.  Bepinselung  mit  |irJodi.  11.  Juni 
l^is  2.  Juli  1888  (ambuL).    Geheilt   Austrittsurin  krystalhell ;  Miktion  normal. 

8)  V.  Gh.,  29  J.,  Coiffeur.  Ürethrocyst.  post  seit  2Vfl  Jahren.  Vor  8Vt 
Jahren  letzte  Gk>norThoe  (vierte)  kompL  mit  Cystitis.  Ffaosphaturie ,  leichte 
Striktur  der  Pars  membr.  17  cm  tief  (Nr.  18).  Vermehrter  Harndrang  (2stdL) ; 
schmerzhafte  Miktion.  L,  IL  und  HI.  Portion  diffus  milchig  getrübt,  in  L 
ausserdem  Filamente.  Keine  Gonok.  ültzmann's  Tropfapparat  Endoskop. 
Bepinselung  mit  9'Jodi  Metallsonden  (Nr.  31).  Acid.  hydrobrom.  innerlich. 
31.  Aug.  bis  &  Okt.  1888  (ambul.).  Geheut  Anstrittsurin  krystaUfaell;  Mik- 
tion normal. 

Statt  der  bisher  üblichen  Bezeichnung  .Katarrh  des  Blasen- 
halses' habe  ich  für  die  in  diesem  Ahschnitte  zu  behandelnde  Krank- 
heitsform die  von  Finger  (L  c.)  vorgeschlagene  Benennung 
ürethrocystitis  posterior  adoptiert.  Es  ist  dieser  Name 
unbedingt  richtiger,  als  der  ersterwähnte,  indem  bei  der  normalen 
Blase  von  einem  für  sich  bestehenden  .Hals"  nicht  die  Rede  sein 
kann.  Die  Blase  geht  nicht  allmählich  in  die  Harnröhre  über,  son- 
dern schliesst  direkt  an  letzterer  ab  und  es  ist  somit  unter  dem 
Blasenhals  lediglich  die  G^end  -um  das  Orificium  nreth.  internam 
herum  zu  verstehen.  Bei  dem  sog.  Katarrh  des  Blasenhalses  also 
ist  die  Schleimhaut  der  Blase  in  der  Umgebung  des  Orific  ureth. 
g^en  das  Trigonum  hin  der  Sitz  der  Erkrankung,  einer  Erkrankang, 
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welche  in  allen  Fallen  ein  von  der  hinteren  Urethra  ans  auf  die 
Blase  übergreifender  Prozess  idt,   der  bei  längerer  Dauer  aus  einer 

partiellen  in  eine  allgemeine  Gystitis  ausartet.  Es  participiert  dem- 
nach an  dieser  Krankheitsform  nicht  nur  Blase,  sondern  auch  Harn- 
röhre and  zwar  letztere  als  Ausgangspunkt  der  Krankheit.  Die 
Bezeichnung  «XTrethrocystitis  posterior**  ist  also  fttr  diesen  Zustand 
jedenfalls  eine  zutreffende.  Von  den  8  in  den  KrankheitsfiÜlen 
Nr.  2  aufgeführten  Fällen  sind  es  folgende  6,  welche  endoskopisch 
untersacht  und  behandelt  wurden: 


Fall  1.  8.  K,  26  J.,  Roch  (Nr.  8  der  üebersicht).  Vor  4  Jahren 
erste  Gonorrhoe  (Injektionen)  mit  konsekutiver  Striktur  in  der  Pars  bul- 
boea;  Dilatation  bis  Nr.  24;  leichte  Sondenurethritis  mit  spflrlichem 
schleimig-serösem  Ausfluss.  Vor  6  Monaten  plötzlich  (nach  „Erkältung'') 
vermehrter  Harndrang,  Schmerzen  am  Schluss  der  Miktion,  starke  Trtt« 
bung  der  letzten  ürintropfen.  Dieser  Zustand  persistiert  bis  zur  Auf- 
nahme. Bei  letaterer  findet  sich  die  erste  Urinportion  leicht  diffus  ge* 
trflbt  mit  einzelnen  Krümmein  (Leukocjten)  Teimischt,  zweite  klar,  die 
letsten  Tropfen  der  Miktion  wiederum  stark  getrttbt,  weisslich  (Spindel- 
und  geschwänzte  Zellen,  Leukocjten).  Gonokokken  nicht  nachweisbar. 
Frequenz  der  Miktion:  Vi— Vt^tdl.  bei  Tag  und  Nacht  Schluss  der 
Miktion  jeweilen  schmerzhaft;  Orinquantitftt  in  24  8t.  1100  ccm.  En- 
doskop. Befund:  CoUiculus  auf  das  doppelte  seines  normalen  Volu- 
mens vergrössert,  hochrot,  feucht  und  glänzend  mit  breitem  Lichtreflex; 
Sinus  prostaticus  bei  jeder  Einstellung  deutlich  sichtbar,  etwas  klaffend 
(Taf.  XI  Fig.  60).  Bei  Druck  mit  dem  Tampon  entleert  sich  aus  letzterem 
im  Strom  eine  weissliche,  fadenziehende  Flüssigkeit  von  alkal.  Reaktion, 
die  aus  Epithelien,  Leukooyten,  feinsten  Kömchen,  sowie  aus  beweglichen 
und  unbeweglichen  Spermatuzoen  besteht  (Taf  XI  Fig.  52).  Spaltung  des 
Orific.  ext;  endoskop.  Bepinselung  der  Pars  prostatica  mit  Jodglyoerin 
und  9rJocli;  Metallsonden  bis  Nr.  30.  HeiluQg.  Bei  der  Entlassung  ist 
der  CoUiculus  auf  sein  normales  Volum  zurückgegangen  (Taf.  XI  Fig  61) ; 
die  Miktion  geschieht  4ma]  in  24  Stunden. 

Fall.  2.  N.  N.,  23  J.,'  Dr.jur.  (Nr.Gderüebersicht).  Akute  Urethro- 
cystitis  poöt.  vor  4  Tagen  angeblich  nach  einem  bedeutenden  Excesse  in  Bacho 
entstanden.  Erste  und  letzte  Ürintropfen  diffus  getrübt  (Epithelien,  Leu-> 
kocyten),  sonst  Drin  normal  Miktion  '/sst^dl.  Tag  und  Nacht,  am  Schluss 
jeweilen  schmerzhaft;  OesamtqoantiUlt  in  24  St.  1200  ccm.  Orific.  exU 
nicht  verklebt;  doch  findet  sich  beim  Auseinanderklappen  desselben  in 
der  Tiefe  der  HamrOhra  vermehrte  Feuchtigkeit.  Keine  Gonokokken.. 
Endoskop.  Befund  (Taf.  XI  Fig.  53):  Bedeutende  Hjper&mie  der 
Schleimhaut  der  ganzen  Pars  prostatica,  bläuliche  Farbe  derselben.  Starke 
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Schwellung  and  Hyperämie  des  ColHculus,  blaurote  Farbe;  Sinus  nicbt 
sichtbar.  Bei  leisester  Berührung  sofort  Blutung.  Wahrscheinlicbkeits* 
diagnose:  Leichte  chron.  Urethritis  infolge  Masturbation  mit  konsekutivem 
üebergreifen  auf  die  Blase.     Endoskop.  Bepinselung  mit  QJodi.  Heilung. 

Falls.  H.  H.,  20  J.,  Kaufm.  (Nr.  5  der  Uebersicht).  Bisherige  Krank- 
heitsdauer 3  Jahre  mit  bald  längeren  bald  kürzeren  freien  Intervallen ;  da* 
mals  im  Anschluss  an  eine  „Erkältung**  entstanden.  Keinerlei  spezifische 
Infektion  nachweisbar;  früher  bedeutende  Masturbation.  Seit  ca.  14  Tagen 
spontan  aufgetretene  Verschlimmerung.  Kein  eigentlicher  Ausfluss,  doch 
ist  die  Urethralschleimhaut  feuchter  als  normal.  Erste  Portion  klar  mit 
einzelnen  dünnen  Filamenten  und  Krümmein  (Mischform),  zweite  krystall- 
hell,  letzte  Tropfen  diffus  getrübt.  Miktion  Vistdl.  Tag  und  Nacht,  am 
Schluss  sehr  schmerzhaft;  Gesamtquantitftt  in  24  St.  12 — 1500  ccm.  Keine 
Gonokokken.  Endoskop.  Befund:  CSolliculus  stark  geschwellt,  blau- 
rot, glänzend;  Sinus  nicht  sichtbar.  Pars  prost,  stellenweise  mit  zähem 
weissem  Schleim  bedeckt,  nach  dessen  Entfernung  die  Schleimhaut  blau- 
rot und  etwas  gewnistet  erscheint,  bei  Berührung  mit  dem  Tampon  leicht 
blutend,  ünregelmässige  Lichtreflexe.  Spaltung  des  Orific.  ext. ;  endos- 
kopische Bepinselung  mit  Jodgljcerin  und^'Jodi;  Blasenspülungen;  Me- 
tallsonden (bis  Nr.  29).     Heilung. 

F  a  1 1  4.  P.  E.,  24  J.,  Färber  (Nr.  7  der  üebers.).  Akute  ürethrocystitis 
post.  seit  12  Tagen  bestehend ;  4  Woch.  nach  Heilung  einer  (ersten)  Gonorr- 
hoe (Injekt.)  spontan  ohne  nachweisbare  Ursache  ent<)tanden.  Kein  Aus- 
fluss.  Erste  Portion  enthält  spärliche  Filamente,  zweite  klar,  dritte  Nu- 
becula  (Leukocyten).  Miktion  stündlich  Tag  und  Nacht,  am  Schluss 
schmerzhaft.  Keine  Gonokokken.  Endoskop.  Befund:  Schleimhaut 
der  Pars  prost,  blaurot,  feucht  und  glänzend,  breite  Lichtreflexe;  bei  Be- 
rühiTing  leicht  blutend.  Colliculus  vergr5ssert,  glänzend  rot  mit  grosser 
Reflexfigur,  Sinus  nicht  sichtbar.  Endoskopische  Bepinselung  mit  QvJodi. 
Heilung. 

F  a  n  5.  V.  Gh.,  29  J.,  Coiffeur  (Nr.  8  der  Uebersicht).  Früher  di vei-se 
Gonorrhoeen.  Letzte  vor  3^/f  Jahren  (Injekt.)  kompliziert  mit  Ojstitis.  Kom- 
plete  Heilung.  Vor  27i  Jahren  ohne  eruierbare  Ursache  Auftreten  der 
jetzigen  Symptome ;  allmähliche  Zunahme  derselben ;  bedeutende  Trübung 
des  Onus.  Kein  Ausfluss.  Urin  in  toto  diffus  milchig  getrübt.  Erste 
Portion  enthält  ausserdem  noch  Filamente  (Misch form).  Mikroskopisch 
erweist  sich  die  Trübung  als  aus  amorphen  und  krystallinischen  Phos- 
phaten (phosphorsaurer  Kalk  und  phosphorsauro  Magnesia)  bestehend 
(Taf.  XU.  Fig.  54).  Der  Urin  reagiert  neutral  bis  schwach  alkalisch,  hal 
spez.  Gew.  von  1022.  Miktion  2stdl.  (Tag  und  Nacht)  schmerzhaft. 
Keine  Gonokokken  nachweisbar.  Leichte  Striktur  des  Einganges  der  Para 
membran.  (17  cm  tief)  für  Nr.  18  permeabel.  Endoskop.  Befund: 
Schleimhaut  der  Pars  prost,  blaurot,  etwas  gewulstet.  Radiäre  Sti*eifung 
meist  sichtbar;  Lichtreflexe  etwas  unregelmässig.    Colliculus  vergrössert, 
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hochrot,  glftnzend;  Sinus  nicht  sichtbar.  Dltzmami*s  Tropfapparat  (Arg. 
nitr.  1:  10);  endoskop.  Bepinselnng  mit  QrJodi;  Metallsonden  bis  Nr.  81. 
Ausserdem  innerlich  Acid.  hydrobrom.    Heilung, 

Fall  6.  B.  H.1 49  J.,  Kassier  (Nr.  4  der  üebers.).  ürethrocystitis  post. 
mit  katarrhalischen  Geschwüren  inderOegend  desOrific.  int,  vor  3  Jahren 
ohne  nachweisbare  Ursache  entstanden.  Tor  20  Jahren  erste  und  letzte 
Gonorrhoe;,  seither  keine  spezifische  Affektion  mehr.  Keinerlei  Anhalta- 
pnnkte  fOr  Tuberkulose.  Erste  und  zweite  Urinportion  diffus  leicht  ge- 
trtlbt  (Leukocyten);  letzte  Tropfen  stark  getrübt,  meist  mit  flüssigem 
Blut  vermischt  (Epithelien,  Leukocyten,  Blutkörperchen) ;  keine  Filamente. 
Miktion  Vt — Istdl.  bei  Tag  und  Nacht,  am  Schluss  jeweilen  sehr  schmerz- 
haft; Oesamtquantität  in  24  St.  V/^—2  Liter.  Keine  OonokokkeD,  keine 
Tuberkelbacillen.  B.  Prostatalappen  vergrOssert  Morphinismus.  Endo- 
skop. Befund:  Oolliculus  normal.  Gegen  das  Orific  int.  hin  zeigt  die 
Schleimhaut  der  Pars  prost,  eine  bedeutende  stetig  zunehmende  Hyperä- 
mie, unebene  hOckerige  Oberflftche ;  unregelmässige  Lichtrefleze.  Mit  dem 
Fensterendoskop  lässt  sich  am  unteren  freien  Rand  des  Orific.  int.  am 
Blaseneingang  eine  circumskripte,  von  der  übrigen  weissen,  anämischen 
Schleimhaut  grell  sich  abhebende  hochrote,  etwas  hOckerige  und  genau 
umschriebene  Stelle  sehen,  welche  nur  als  Ulceration  gedeutet  werden 
kann  (Taf.  XII  Fig.  65).  Die  Schleimhaut  der  Blase  ^m  ganzen  blass  mit 
leicht  sichtbaren  GefUssen.  Beim  Zurückziehen  des  Tubus  vom  Trigonum 
gegen  das  Orific  int  erscheint  die  bisher  normale  Blasenschleimhaut 
plötzlich  tiefrot;  Qeftsse  sind  hier  nicht  mehr  zu  erkennen  (Taf.  XII  Fig.  66). 
Ton  einer  endoskop.  Behandlung  muss  des  nach  jeder  Untersuchung  sich 
einstellenden  Urethx^lfiebers  wegen  abstrahiert  werden.  Spaltung  des 
Orific.  ert. ;  Kauterisation  des  Blasenhalses  mit  Arg.  nitr.  mittelst  Dit- 
tel*s  Porte -remMe  und  Ultzmann^s  Tropfapparat;  Einlegen  Yon  Jodo- 
formsupposit.  in  flanu'6hre  und  Blase;  Metallsonden  bis  Nr.  82.  In 
die  projektierte  Cjstotomie  willigt  Pat.  nicht  ein.   Ungeheilt  entlassen. 


Aus  den  vorstehenden  Ejrankengeschichten  ergibt  sich  ftir  die 
ürethroeyst.  posL  im  allgemeinen  folgender  endoskop.  Befund: 
Bei  den  gewöhnlichen  nicht  komplizierten  Formen  findet  sich  die 
Schleimhaut  der  Pars  prostatica  dunkelrot  bis  blaurot  verfärbt  mit 
sammtartiger  oder  wulstiger  Beschaffenheit  ihrer  Oberfläche.  Die 
radiäre  Streifung  ist  bei  starker  Wulstung  nicht  sichtbar.  Sehr 
prononcierte,  indessen  meist  regelmässige  Lichtreflexe  (vermehrte 
Feuchtigkeit).  Die  Schleimhaut  blutet  bei  Berührung  mit  dem 
Tampon   leicht.     Der  Oolliculus  ist    gewöhnlich  geschwellt,    von 
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dunklerer  Farbe  als  normal  und  springt;  im  Tubus  deiitlich  vor. 
Infolge  dessen  hebt  sich  seine  Kontour  immer  sehr  scharf  durch 
einen  dunklen  Schattenstrich  von  der  übrigen  Wandschleimhaut 
ab.  Der  Sinus  prostaticus  ist  nur  ausnahmsweise  sichtbar  (vergl. 
Fall  1  der  Kasuistik).  Die  Blasenschleimhaut  in  der  Umgebung 
des  Orificium  int.  bis  gegen'  das  Trigonum  hin  zeigt  hochrote 
Verfärbung,  keine  deutlich  sichtbaren  Gefässe.  Diese  diffuse  Rö- 
tung macht  jedoch  weiterhin  ohne  allmähliche  üebergangszone 
rasch  einer  helleren,  normalen  Farbe  Platz.  An  der  Grenze  sind 
dann  auch  stark  injicierte  imd  diktierte  Gefässe  in  grösserer  An- 
zahl zu  sehen,  welche  vom  hellen  Hintergrunde  scharf  abstechend 
sich  rasch  in  der  diffusen  Böte  verlieren  (Taf.  XII  Fig.  56). 

Im  Falle  1  der  Kasuistik  findet  sich  bei  sonst  dem  eben  ge- 
schilderten endoskop.  Befunde  entsprechender  Beschaffenheit  der 
Pars  prostat,  und  des  Blaseneinganges  ein  grosser  klaffender  Sinus 
prostat.,  der  bei  jeder  Einstellung  des  Cölliculus  sich  deutlich  prä- 
sentiert. Bei  etwas  intensivem  Druck  mit  dem  Wattetrager  oder 
auch  mit  dem  Tubusrande  lässt  sich  aus  demselben  spermahaltige 
Flüssigkeit  (Taf..  XI  Fig.  52)  herausdrücken,  welche  in  solcher  Quan- 
tität ubfliesst,  dass  sie  rasch  das  zentrale  Tubusende  füllt  Ein 
solcher  Befund  würde  eigentlich  der  Spermatorrhoe  entsprechen.  Da . 
jedoch  bei  dem  Pat.  nie  Spermatozoon  im  Urin  sich  fanden,  da 
femer  auch  bei  starker  Pression  während  der  Defäkation  kein  sperma- 
haltiger  Schleim  per  urethram  abfloss,  sich  auch  kein  solcher  durch 
direkten  Fingerdruck  auf  die  übrigens  ganz  normale  Prostata  aus- 
pressen liess,  so  habe  ich  keinen  Anstand  genommen,  den  Pat.  hier 
einzureihen,  umsomehr,  als  nach  der  Anamnese  und  nach  den  vor- 
handenen Symptomen  die  ürethrocyst.  post.  eben  sehr  deutlich  aus- 
gesprochen und  durchaus  nicht  zu  bezweifeln  war.  Ich  bin  jedoch 
fest  überzeugt,  dass  bei  längerem  Fortbestehen  dieses  Zustandes  sich 
hier  mit  Sicherheit  wirklich  eine  Spermatorrhoe  ausgebildet  hätte; 
es  hätte  bei  der  Schlaffheit  des  GoUiculus  in  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  die  vis  a  tergo  bei  der  Pression  (zur  Defäkation  und  zur  Mik- 
tion) genügt,  in  derselben  Weise  wie  der  Tampon  zu  wirken.  Durch 
die  infolge  der  lokalen  Behandlung  wiedergewonnene  Turgescenz 
des.  Cölliculus  ist  diese  abnorm  leichte  Entleerung  verunmöglicht 
worden.  Im  Fall  6  der  Kasuistik  handelt  es  sich  um  eine  Komplika- 
tion mit  katarrhalischen  Geschwüren  der  Schleimhaut  am  Orific.  int. 
Anfänglich  imponierte  das  Krankheitsbild  als  eine  Tuberkulose; 
da  jedoch  sonst  keinerlei  Anhaltspunkte  für  eine  solche  vorhanden 
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wareiif  die  Krankheit  in  den  letasi^n  2  Jahren  durchaus  keine  Fort- 
schritte gemacht  hatte,  Bacillen  trotz  oft  wiederholter  Untersuchung 
nie  zu  finden  waren,  so  wurde  die  Diagnose  auf  eine  einfache 
katarrhalische  ülceration  der  Schleimhaut  g^telli  Das  endoskop. 
Bild  ist  ein  sehr  charakteristisches:  die  iiefrote  genau  circumskripte 
Geschwürsfläche  hebt  sich  auffallend  und  deutlidii  von  der  gesunden 
infolge  Druckes  des  gefensterten  Endoskopes  anämischen  Schleim- 
haut der  Harnröhre  ab.  Einige  auf  der  roten  Fläche  sichtbare 
dunkle  Linien  entsprechen  den  tieferen  Stellen  des  Geschwttrsgrundes. 
Die  ülceration  sitzt  genau  an  der  Stelle  der  Einmündung  der  Harn- 
röhre in  die  Blase.  Mit  dem  gefensterten  Endoskop  lassen  sich 
Geschwür  und  Blaseneingang  zugleich,  einstellen  und  überblicken. 
Die '  umgebende  Schleimhaut  ist  starker  vascularisiert  als  normaL 
Die  Blasenschleimhaut  zeigt  m  der  G^end  des  Orific,  eine  diffuse 
homogene  Bötung,  in  welcher  Erosionen  oder  Ulcerationen  nicht  zu 
erkennen  sind. 

Ausser  dem  endoskopischen  Befunde  wird  auch  die  Urinunter- 
suchung bei  Stellung  der  Diagnose  in  Betracht  kommen.  Der  Urin  zei(^ 
folgende  charakteristische  Erscheinungen :  Die  erste  Portion  enthält 
gewöhnlich  Filamente  oder  Erümmel  (Epithelien,  Leukocyten  und 
Mischformen),  ausnahmsweise  bei 'sehr  geringer  Sekretion  auch  nur 
eine  Nubecula.  Die  zweite  Portion  ist  klar  (Ausnahme  macht 
Fall  6) ;  die  dritte  endlich  ist  ausnahmslos  getrübt.  Dabei  ist  ge- 
wöhnlich die  Entleerung  dieser  letzten  Portion,  der  Schluss  ier 
Miktion,  von  einem  krampfhaften  Schmerz  begleitet.  Die  Trübung 
beruht  auf  reichlicher  Beimengung  von  Leukocyten  und  grossen  teils 
platten,  teils  spindelförmigen  Epithelien,  welche  sich  bei  den  ener- 
gischen Eontraktionen  der  Blase  am  Schlüsse  d^r  Miktion  von  der 
Wand  loslösen  und  den  letzten  Urintropfen  beimengen.  Ein  konstantes, 
nie  fehlendes  Symptom  bei  dieser  Krankheitsform  ist  eine  enorme 
Empfindlichkeit,  eine  Hyperästhesie  des  Blaseneinganges.  Auch  bei 
der  schonendsten  Handhabung  der  Sonde  schreien  die  Patienten  im 
Momente  des  Eindringens  in  die  Blase  laut  auf,  und  selbst  bei  aus- 
giebiger Gocainisierung  ist  der  Schmerz  nach  Aussage  des  Kranken 
immer  noch  ein  sehr  heftiger.  Allerdings  hält  diese  Hyperästhesie 
nicht  lange  an ;  sie  verliert  sich  in  der  Regel  gleich  nach  den  ersten 
Sondierungen. 

Die  Therapie  besteht  in  endoskop.  Bepinselungen  der  Pars 
prostatica  mit  Jodglycerin  und  R^Jodi,  bei  sehr  reizbarer  Blase  ver- 
bunden mit  Blasenspülungen.    Bei  vorhandenen  Ulcerationen:  en- 
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Wg.  6. 


doskopische  Insufflationen  von  Jodoform.     Wird  die  endoskopische 
Behandlung  nicht  ertragen,  so  sind   lokale  Kauterisationen  mittelst 

ültzniannls  Tropfapparat  (Arg. 
nitr.  l  :  10  gtt  II— V)  oder 
D  i  1 1  e  Ts  Porte  -  rem  ede  (Ungt 
Arg.  nitr.  1 :  10)  zu  machen.  Aus- 
serdem Einlegen  von  Jodoform- 
suppositorien  in  die  Pars  prostatica 
und  die  Blase.  Bei  urethralem  Aus- 
fluss  sind  Irrigationen  der  Harn- 
röhre mittelst  rückläufigem  E[athe- 
ter  Yorzunehmen.  Das  von  mir  zu 
diesem  Zwecke  benützte  Instrument 
(beistehende  Fig.  6)  ')  besteht 
aus  einem  Metallkatheter  Nr.  10, 
der  mit  seinem  visceralen  Ende  im 
Innem  einer  hohlen  Metallolive 
von  Kaliber  22  endigt.  Das  In- 
strument hat  eine  Länge  von  17 
cm  (15  cm  Schaftlänge,  2  cm 
Olivenlänge)  und  ist  an  Stelle  des 
Pavillons  mit  einer  senkrechten 
Scheibe  versehen,  welche  korres- 
pondierend mit  der  Olive  markiert 
ist.  Das  im  Innem  der  letztem 
verlaufende  Katheterstück  ist 
mehrfach  geschlitzt  oder  durch- 
löchert, die  hohle  Olive  selbst  nach 
hinten,  d.  h.  gegen  die  Scheibe 
hin,  ringsum  offen,  so  dass  also 
die  durch  die  Eatheteröffnungen 
durchgetriebene  Flüssigkeit  nach 
hinten  hin  entweichen  nuiss  und  so 
in  rückläufigem  Strome  den  Ka- 
theter ringsum  bis  zur  senkrechten 
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1)  Der  rückläufige  Katheter  zur  Irrigation  der  Urethra  wurde  nach 
meiner  Angabe  von  Instrumenten  Fabrikant  Walter-Biondetti  in  Basel 
angefertigt. 
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Scheibe  umsplllt.  Ein  an  der  letztem  tingebraclites  kui-zes  Ah- 
satzsttick  erleichtert  die  Einspritzung. 

Meist  wird  auch  mit  der  systematischen  Delinnng  des  Blasen- 
einganges mittelst  möglichst  dicker  Metallsonden  (event.  nach  Spaltung 
des  Orific.  ext.)  ein  guter  Erfolg  erzielt. 

Interkurrente  Komplikationen  oder  tkble  Zufalle  wurden  in  un- 
seren Fallen  nie  beobachtet. 


3.  GystitJs  gonorrhoica. 


Uebersickt  der  Krankheitsfälle. 

1)  K.  A.,  27  J.,  Techniker.  Gystitis  ehren,  seit  6  J.  Vor  6  J.  Qonorrhoe 
mit  alrater  GystitiB  und  Pyelitis.  Striktur  der  Pars  membr.  (Nr.  16).  Ver- 
grOasenuig  des  r.  Prostatalappens.  Yermebrier  Harndrang  (2 — Sstdl.).  Urin 
grüngelb,  sauer;  flockiges  Eitersediment  mit  Filamenten;  beim  Stehen  rasch 
ammoniiikalisch.  Keine  Gonokokken.  BlasenspQlungen ;  Metallsonden  (Nr.  24) ; 
Acid.  benz.  innerlich.  Behandlung:  19.  M&r»  bis  30.  Juni  1883  (station&r). 
Urethralfieber.  Geheilt  Austrittsurin  sauer,  hellgelb,  nubecula  (Epithelien 
und  Leukocyten).    Nach  hydrotherap.  Kur  wird  Urin  krystallhell. 

2)  S.  G.;  26  J.,  Dr.  med.  Gystitis  acuta  seit  3  Wochen.  Vor  8  Wochen 
letste  Gonorrhoe.  Vor  8  Wochen  (ausw&rts)  Sondierung;  imAnschluss  hieran 
Gystitis  und  Epididymitis  ßin.  —  Urethretis.  Vermehrter  Harndrang  (Istdl.). 
schmerzhafte  Miktion.  Urin  hellgelb,  neutral;  dickes  rotziges  Eitersedi- 
ment, wenig  Blut.  Urethra-  und  Blasenspülungen ,  Acid.  benz.  innerlich. 
Behandl.:  13.  bis  26.  April  88  (stationär).  Urethralfieber.  Geheilt  Austritts- 
urin normal. 

3)  S.  E,  26  J.,  Architekt.  Gystitis  acuta  seit  10  Tagen.  Vor  3  Wochen 
letzte  Gonorrhoe.  Vor  10  Tagen  (ausw&rts)  Sondierung;  im  Anschluss  hieran 
Gystitis  und  periurethraler  Abscess  am  Damm.  -  Leichte  Urethritis.  Vermehrter 
Harndrang  (IVtstdL),  schmerzhafte  Miktion.  Urin  hellgelb,  neutral;  flockiges 
£iterF")diment.  Urethra-  und  Blasenspülungen;  Spaltung, des  perinealen  Abs- 
cessee.  Behandl.:  26.  Jan.  bis  9.  Febr.  84  (station&r).  Geheilt  Austrittsurin 
normal. 

4)  D.  E.,  45  J.,  Beamter;  Gystitis  acuta  seit  3  Wochen.  Vor  6  Wochen 
letzte  Gonorrhoe  (Inject)  Vermehrter  Harndrang  (2stdl.),  schmerzhafte  Mik- 
tion. *  Urin  grüngelb,  neutral;  diffuse  Trübung  mit  dichterem  Eitereediment. 
Blasenspülungen ;  Na.  salicyl.  innerlich.  Behandl. :  1.  März  bis  9.  Mai  84(ambul.). 
Geheilt.  Austrittsuin  normal.  (Nach  Imaliger  Spülung  mit  Kalihypermang. 
(IVoo)  wird  Urin  plötzlich  bleibend  krystallhell) 

5)  Z  E.,  21  J.,  Kommis.  Gystitis  acuta  seit  8  Tagen.  Vor  10  Tagen  letzte 
(Jonorrhoe.  Vor  8  Tagen  (ausw&rts)  Sondierung;  im  Anschluss  hieran  Gystitis. 
—  Urethritii.  'Vermehrter  Harndrang  (Vi— Istdl),  schmerzhafte  Miktion.  Urin 


58 

braunrot,  neutral;  dickes  rotsiges  Eiter8edin!:mt,  viel  Blui  Urethra-  und 
Blaaenfifpfilungen.  Behandl.:  1.  bis  23.  Juli  84  (priv.).  Geheilt.  Austrittsurin 
normaL 

6)  Q.  J.,  18  J.,  Kommis.  Cystitis  acuta  seit  4  Wochen.  Vor  8  Wochen 
letzte  Qonorrhoe  (Inject).  Seit  10  Tagen  Hftmatnrie.  Hypospadie  leichten 
Grades.  —  Urethritis.  Vermehrter  Harndrang  (28td].),  schmerzhafte  Miktion. 
Urin  braunrot,  alkalisch;  zfthes  rotsiges  Sediment,  viel  Blut;  intensiver  (je- 
stank.  Urethra-  und Blasensptllungen ;  Naphtalin  innerlich;  sp&ter Ultzmann*8 
Tropfapparat.  Behandl.:  13.  Mu  bis  12.  Juni  85  (station&r).  Geheilt  Aus- 
trittsurin normal. 

7)  N.  G.,  47  J.,  Kaufmann.  Gystitis  chron.  seit  IVt  J.  Vor  18  J.  letste 
Gonorrhoe  mit  Cystitis.  Seit  l'/f  J.  treten  Symptome  mehr  in  den  Vorder- 
grund. Atonie  der  Blase  (700  ccm).  Verminderter  Harndrang  (3mal  in  24  St). 
Uringrflngelb,  alkalisch;  zähes  rotziges  Sediment;  intensiver (}estank.  Blasen-' 
Spülungen;  Faradisation,  Ergotin  innerlich;  Ultzmann*s  Tropf apparat  Be- 
handl.: 19.  Aug.  bis  21.  Okt.  85  (station&r).  Imal  urethraler  Frost  Gebessert 
Austrittsurin  sauer,  hell  mit  Nubecula;  Atonie  betr&gf  150—200  ccm.  f  am 
28.  VIII.  88  laut  schriftl.  Anzeige  an  Apoplexia  cerebri. 

8)  H.  L.,  29  J.,  Dr.  phil.  Gjstitis  acuta  seit  8  Tagen.  Vor  8  Tagen  letste 
Gonorrhoe  (Inject).  Vor  8  Mon.  Urethrotom.  ext  wegen  Retention  bei  gonorrh. 
Prostata- Abecess.  —  Urethritis.  Vermehrter  Harndrang  ('Astdl.),  schmerzhafte 
Miktion.  Urin  braunrot,  alkalisch;  z&hes  rotziges  Sediment,  viel  Blut  Goifo- 
kokken.  Urethra-  und  Blasenspülungen.  Behandl.:  18.  Aug.  bis  9.  Sept  86 
(station&r).   Geheilt   Austrittsurin  normal. 

9)  K.  J.,  37  J.,  Schuhmacher.  Gystitis  acuta  seit  8  Tagen.  Vor  8  Wochen 
letzte  Gonorrhoe  (Inject).  Vermehrter  Harndrang  (1  Vsstdl.),  schmerzhafte  Mik- 
tion. Urin  hellgelb,  neutral ;  diffuse  Trübung  mit  vielen  Filamenten  und  Epi- 
thelfetzen. Blasenspülungen ;  Acid.  boric.  innerlich.  Behandl. :  6.  Sept.  bis  80. 
Nov.  87  (ambul.).   Geheilt.   Austrittsurin  normal. 

10)  G.  M.,  80  Va  J.,  Handlungsreisender.  Cystitis  acuta  seit  8  Tagen.  Vor 
3  Wochen  letzte  Gonorrhoe.  Vor  8  Tagen  (ausw&rts)  Sondierung;  imAnSchluss 
hieran  Cystitis.  -  Urethritis.  Vermehrter  Harndrang  ( Vistdl.),  schmerzhafte  Mik- 
tion. Urin  hellgelb,  neutral;  zähes  rotziges  Sediment.  (jU)nokokken.  Urethra- 
und  Blasenspülungen;  sp&ter  Ultzmann's  Tropfapparat.  Behandl.:  1.  bis  23. 
Dez.  87  (stationär).  Geheilt.   Austrittsurin  normal. 

11)  A.  E.,  21  J.,  Kommis.  Cystitis  chron.  seit  4  Mon.  Letzte  Gonorrhoe? 
Vor  4  Mon.  angeblich  spontan  entstanden.  Vermehrter  Harndrang  (IVxstdl.), 
schmerzhafte  Miktion.  Urin  grüngelb,  sauer;  diffusse  Trübung  mit  flockigem 
Eitersediment;  ab  und  zu  etwas  Blut.  Keine  Gonokokken.  Spaltung  desOrific. 
ext.;  Blasenspülnngen ;  Acid.  benz.  und  Salol  innerlich.  Behandl.:  29.  März 
bis  25.  Juni  88  (ambul.).   Geheilt.   Austrittsurin  sauer,  hellgelb,  nubecula. 

12)  R.  W.,  26  J.,  Kommis.  Cystitis  acuta  seit  8  Wochen.  Vor  8  Wochen 
letzte  Gonorrhoe  sofort  mit  Cystitis.  Vor  4'/f  J.  erste  Gonorrhoe  ebenfalls 
mit  Cystitis.  —  Urethritis.  Vermehrter  Harndrang  (Vtstdl.),  schmerzhafte  Mik- 
tion. Urin  dunkelgelb,  neutral;  dickes  rotziges  Sediment;  ab  und  zu  etwas 
Blut  Gonokokken.  Urethra-  und  Blasenspülungen ;  Acid.  benz.  innerlich.  Be- 
handl.:  24.  April  bis  14.  Mai  88  (ambul.).   Orchitis  sin.   Geheilt   Aostritte- 
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urin  normal.  (Nach  1  maliger  Spfllusg  mit  Arg.  nitr.  (IVto)  wird  Urin  plötzlich 
bleibend  krjstallhell ;  hieran  anechliessend  Orchitis  sin.) 

Im  folgenden  soll  an  Hand  einschlägiger  Krankengeschichten 
der  endoskopische  Befund  sowohl  bei  der  allgemeinen  akuten  als 
cbronischen  Cystitis  wiedergegeben  werden.  Die  endoskopische  Unter- 
suchung der  Blase  ¥nrd  nicht  nur  mit  Grünfeld's  geradem  ge- 
fenstertem  Endoskop,  sondern  in  erster  Linie  mit  Nitze's  Cysto- 
skop  vorgenommen.  Fflr  diese  Untersuchung  ist  das  letztere  In- 
strument dem  ersteren  weitaus  vorzuziehen :  die  grössere  Uebersicht- 
lichkeit,  die  hellere  Erleuchtung  und  infolge  dessen  das  bedeutend 
sicherere  Erkennen,  femer  die  leichtere  und  weniger  schmerzhafte 
Einführung  sind  Faktoren,  welche  dem  Nitze'schen  Instrumente 
stets  die  Superiorität  wahren  werden. 

Falll.  K.W.,56J.,Kommis(Nr.l2derUeber«icht).  Vor4V« J.I.Qonorr. 
boe.  (Inject.)  kompl.  mit  Cystit*  >.  Letzte  Gonorrhoe  vor  3  Wochen  wiederum 
sofort  mit  akuter  Cystitis  aafgetreten.  —  Es  findet  sieb  bei  dem  Pat. 
ein  leichter  schleimig-seröser  Ausfiuss.  Heftiger,  bei  Tag  und  Nacht 
regelmässig  balbsiündlicb  sich  einstellender  Harndrang  mit  Schmerzen 
bei  der  Miktion,  besonders  am  Schluss  derselben.  Der  neutrale  Urin 
zeigt  ein  zühep,  rotziges,  zusammenhängendes  Sediment,  welches  gequollene 
Leakocjten,  Epitbelien,  Blutkörperchen  und  Mikroorganismen  enthält. 
Alle  3  Urinportionen  zeigen  diffuse  Trübung,  die  letzten  Tropfen  sind 
die  trübsten.  Gonokokken  im  Ausfiuss  nachweisbar.  Endoskop.  Be- 
fund (mit  Nit7.e*s  Cystoskop):  Gleicbmässig  hellrote  bis  gelbrote  Bild- 
fläche,  in  welcher  keine  Details;  keine  GefKsse  zu  unterscheiden  sind. 
In  der  Flüssigkeit  schwimmen  grössere  rötliehe  Gewebsfetzen ,  deren 
Schatten  sich  auf  der  gegenüberliegenden  Wand  deutlich  markiei-t.  Stel- 
lenweise finden  sich  in  der  Schleimhaut  grössere  und  kleinere,  disseminierte 
rote  Flecken  (Blute&travasate).  Sowohl  die  hintere  als  die  vordere  Bla- 
senwand zeigt  überall  ungefähr  gleiche  Verhältnisse  (Taf.  XIII  Fig.  57).  — 
Die  Behandlung  besteht  erst  in  der  Darreichung  schleimiger  Dekokte,  sowie 
Acid.  benz.  innerlich  bis  zum  Aufhören  der  Beizsymptome.  Dann  Blasen- 
und  Urethraspülungen.  Nach  einer  im  weiteren  Verlauf  vorgenommenen 
Auswaschung  mit  iVoo  Arg.-nitr.-Lösung  wird  der  Urin  plötzlich  bleibend 
krjstallhell.  Es  entwickelt  sich  jedoch  im  Anschluss  daran  eine  links- 
seitige Orchitis.  Einwickelung  mit  Unna*8 Quecksilbersalbenmull.  Heilung. 
Fall  2.  A.  E.,  21J.,  Kommis  (Nr.  11 ).  Seit 4  Mon.  bestehende  chron. 
Cystitis.  Eine  manifeste  Gonorrhoe  wird  von  dem  Pat.  in  Abrede  ge- 
stellt, doch  wird  die  Möglichkeit  einer  Infektion  nicht  geleugnet.  Da 
die  anamnest.  festgestellten  Initialsymptome  (Brennen  bei  Miktion,  schmerz- 
hafte Erectionen,  Tenesmus)  für  eine  gonorrh.  Cystitis  sprechen,  so  stehe 
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ich  nicht  an,  den  Fall,  der  sonst  aetiolog.  vollständig  dunkel  wäre,  hier 
einzureiben.  Die  bisherige  auswftrts  durchgeführte  innere  Medikation  ist 
ohne  irgendwelchen  Erfolg  geblieben.  —  Bei  der  Aufnahme  ist  ein  Aus- 
fluss.  nicht  vorhanden.  Häufige  (IVt  stündl.  Tag  und  Nacht)  und  schmerz- 
hafte Miktion.  Urin  grüngelb,  sauer,  zeigt  in  allen  8  Portionen  gleich- 
mftssige  diffuse  Trfibung,  welche  bei  der  letzten  Portion  am  intensivsten 
ist.  Das  Sediment  besteht  aus  Leukocyten,  £pithelien  jand  Mikroorga- 
nismen. Gonokokken  nicht  nachweisbar.  Endoskop.  Befund:  a)  mit 
Nitze's  Cystoskop  (Taf .  XIII  Fig.  M ) :  Oelbrote  Farbe  des  Bildes  mit  wechseln- 
dem Timbre.  Deutlich  sichtbare  Gefitosverästelung;  gewundener  Verlauf. 
In  der  Flflssigkeit  sind  zahlreiche  kleine,  helle  Schleimcoagula  suspen- 
diert,  welche  ihren  Schatten  auf  die  hell  erleuchtete  Blasenwand  werfen. 
Sonstige  Details  nicht  erkennbar,  b)  Mit  GrQnfeld*s  geradem  gefen- 
stertero  Endoskop  (Taf.  XIII  Fig.  69):  Das  ganze  Bild  ist  wegen  des  Druckes 
des  Tubus  blass ;  der  Rand  des  Gesichtsfeldes  hellrosarot.  Gegen  die  Mitte 
des  Bildes  hin  tritt  die  rote  Farbe  stärker  hervor;  hier  sind  einzelne 
geschlMngelte  GefHsse  sichtbar.  Wird  das  Endoskop  etwas  zurückgezogen, 
so  übemeht  sich  sofort  das  ganze  Gesichtsfeld  mit  einem  gleichmässigen 
Bot.  —  Spaltung  des  engen  Orific.  ext.;  Auswaschung  der  Blase  mit 
acid.  boric,  Kalihjperroang.,  Arg.  nitr. ;  acid.  benz.  und  Saiol  innerlich. 
Heilung. 

Dies  zwei  Paradigmata.  Im  allgemeinen  verhält  sich  der  en- 
doskopische  Befund  "vfie  folgt:  a)  Mit  Nitze's  Cystoskop: 
Bei  der  akuten  gonorrh.  Gystitis  präsentiert  sich  die  Blasen- 
schleimhHut  im  endoskopischen  Bilde  als  eine  gleichmässig  hoch- 
rote Fläche  ohne  weisses  oder  gelbes  Timbre.  Meist  sind  gar  keine 
Getasse  sichtbar ;  nur  ausnahmsweise  lässt  sich  einmal  ein  grüsser^s 
Gefässstämmchen  erkennen,  dessen  Kontourenr' dann  etwas  verschwofn- 
men  erscheinen.  Feinere  Gefassverästelungen  sind  bei  akuter  Gystitis 
nie  zu  sehen.  In  einzelnen  Fällen,  besonders  in  solchen,  welche 
mit  weniger  stürmischen  Erscheinungen  einhergehen,  zeigt  sich  diese 
diffuse  Rötung  nur  stellenweise ;  dazwischen  finden  sich  wieder  etwas 
hellere,  mehr  ziegelrote  Flächen  mit  relativ  deutlicheren  grobem 
Gefässen.  In  diesen  helleren  Zonen  sieht  man  zuweilen  genau 
circuraskripte,  meist  rundliche,  tiefrote  Flecken  verschiedener  Grösse, 
welche  als  Bluteztravasate  aufzufassen  sind.  Gewöhnlich  schwim- 
men frei  in  der  Flüssigkeit  Schleim-  und  Eitercoagula,  gelöste  Ge- 
websfetzen  und  dgl.,  welche  auf  die  gegenüberliegende  helle  Blasen- 
wand ihren  Schatten  werfen.  Manchmal  haften  letztere  noch  an 
der  Schleimhaut  fest  und  flottieren  dann  in  der  Flüssigkeit  hin  und 
her.     Schon   ein   leichtes  Anstossen    mit  dem  Instrument  un  die 
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Blasenwand  vernrsaclit  in  der  Regel  eine  Blutung.    In  diesem  Falle 
sieht  man  den  Blutstropfen  austreten,  rasch  grösser  werden,  sich 
loslösen  und  als  rote  Wolke  in  der  Flüssigkeit  aufsteigen,  allniäh- 
lieh  sich    auflösend   (Taf.  II  Fig.  19).    Die  endoskopische*  Unter- 
suchuni^  bei   akuter   Gystitis   ist   immer   schmerzhaft.  —  Bei    der 
chronischen  gon^rrh.  Gjstitis  ist  die  Schleimhaut  weniger  gerötet 
als  bei  der  akuten,   die  Farbe  behält  stets  einen  Stich  ins  Oelbe. 
Stellenweise  vermehrte  Hyperämie  ist  selten;  meist  zeigt  die  ganze 
Blasenwand  eine  homogene  gelbrote  Farbe,  welche  nur  in  der  Oe- 
gend  des  Trigonum  und  gegen  das  Orific.  ureth..  int.   hin  allmäh- 
lich röter  wird.     Gröbere   Gefasse   und   deren   erste  Verästelungen 
sind  immer  sichtbar,  jedoch  auch  hier   weniger  scharf  kontouriert 
als  in  der  normalen  Blase.     Ott  bilden  wulstig  vorspringende  Tra- 
bekeln breite,  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  verlaufende 
dunkle  Linien.     Auch  hier  sind  stetis  teils  frei  herumschwimmende, 
teils  hin  und  her  flottierende  Koageln  etc.  sichtbar.     Im  Gegensatz 
zur  akuten  Gystitis  verursacht  bei  sorgfältiger  Handhabung  das  In- 
strument nur   selten  Blutung.     Die  Untersuchung  ist  gewöhnlich 
nicht  mit  nennenswerten  Schmerzen   verbunden,     b)  Mit  G  r  ü  n- 
feld's   geradem    gefenstertem  Endoskop:    Bei    der 
akuten  Gystitia  lässt  sich  trotz  Andrückens  des  Instrumentes  an 
die  Blasenwand  die  intensiv  hochrote  Farbe  der  Schleimhaut  nicht 
verkennen.     Nur  bei  sehr  starkem  Druck  macht  letztere  momentan 
einer  blnss  rosaroten  bis  gelbweissen  Farbe  Platz,  die  jedoch  sofort 
beim  Nachgeben  mit  dem  Instrument  wieder  verschwindet.     Meist 
sind  Gefasse  nicht  sichtbar;    gelangen   aber   solche   zur  Wahrneh- 
mung, so  zeigen  sie  einen  stark  geschlängelten  Verlauf   und  lassen 
sich  durch  Verschieben  des  Tubus   nicht  weiterhin  verfolgen.     Ge- 
wöhnlich sind  beiui  Absuchen  der  Blasen  wand   die  schon  oben  ge- 
nannten Blutextravasate  auch  mit  diesem  Instrumente  deutlich   zu 
erkennen  als  circumskripte,  von  ihrer  Umgebung  sich  deutlich  ab- 
hebeude  rote  Flecken.     Wird  das  Endoskop   von   der  Schleimhaut 
etwas  zurückgezogen,  so  verschwindet  sofort  das  Bild,   da   die  ge- 
trübte Flüssigkeit  das  Sehen  verhindert.    Einzelne  voluminöse  Eiter- 
krüiumel  oder  Epithelfetzen  sind  manchmal  sichtbar.    Heschlägt  sich 
das  Fenster  mit  solchen  oder  mü  Blut,  so  kann  es,  ohne  dass  das 
Insrument  herausgezogen  werden  muss,  durch  sanftes  Hin-  upd  Her- 
bewegen an  der  Schleimhaut  wieder  gereinigt  werden.     Es  ist  auch 
bei  dieser  Untersuchung,  analog  dem  Verfahren    mit  dem  Nitze'- 
schen  Gystoskop,   empfehlenswert,  jeweilen   vor  der  Untersuchung 
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die  Blase  ausza waschen  nnd  nach  der  Reinigtmg  ein  Quaniam  Bor- 
lösTing  in  derselben  zurückzulassen.  Dadurch  wird  das  Berühren 
der  Blasenwand  mit  dem  Endoskop  znr  XTntersachnng  nicht  unum- 
gänglich notwendig,  da  das  klarere  Medium  auch  eine  Besichtigung 
aus  kurzer  Entfernung  gestattet;  Beizung  und  Blutung  werden  so 
vermieden.  —  Die  chronische  Gystitis  zeigt  weniger  intensive 
Rötung.  Bei  genauem  Zusehen  finden  sich  in  der  Schleimhaut 
zahlreiche  kurze  und  gesch^gelte  GtefSsse,  durch  welche  haupt- 
sächlich die  rote  Farbe  bedingt  wird.  Diese  Blutgefässe  sind  meist 
feinsten  Kalibers.  Die  Schleimhaut  ist  gewnlstet  und  lässt  sich  nur 
bei  starkem  Anpressen  des  Fensters  vollständig  glätten.  Einzelne 
Sclileim-  oder  Eiterauflager'ungen  sind  ab  und  zu  auf  der  Blasen- 
wand zu  finden. 

Die  Untersuchung  der  drei  Urinportionen  ergibt  diffuse  Trü- 
bung sämtlicher  drei  Proben;  doch  zeigen  die  beiden  ersten  eine 
weniger  intensive  als  die  letzte,  welche  konstant  die  trübste  ist 
(Schlusskontraktion  der  Blase,  Ablüsen  der  der  Wand  anhaftenden 
Formelemente)  und  gewöhnlich  hämorrhagische  Beimengungen  ent- 
hält. Beim  Stehen  setzt  der  meist  neutral  bis  alkalisch  reagierende 
und  oft  stinkende  Urin  gewöhnlich  ein  zähes,  am  Boden  des  Oe- 
fässes  fest  klebendes,  zusammenhängendes  Sediment  von  grüngelber 
Farbe  ab,  welches  gequollene  Leukocyten  und  Epit<helien,  dann 
Tripelphosphate  und  Mikroor<^anisuien  in  grosser  Anzahl  enthält. 
Der  Urin,  auch  der  filtrierte,  enthält  in  der  Regel  etwas  Ei  weiss. 
Bei  der  chronischen  Form  ist  das  Sediment  weniger  abundant, 
flockig  und  setzt  sich  langsamer  zu  Boden  als  im  akuten  St4idium. 
Die  Trübung  überhaupt  ist  hier  weniger  bedeutend ;  doch  ist  sie 
ebenfalls  in  der  3.  Portion  am  intensivsten. 

Die  Therapie  ist  in  unseren  Fällen  folgende :  am  Anfang  wenn 
der  Blasenreiz  sehr  heftig  ist,  wird  von  jeder  lokalen  Behandlung 
vollständig  abstrahiert.  Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  die  Dar- 
reichung schleimiger  Dekokte  wie  Decoct.  sem.  lini,  Decoct.  hemiar. 
glabr.  Chenopod.  Ambrosioid.  aa,  Fol.  uv.  ursi  etc..  femer  von 
Desinficientien  wie  Kali  chlor.,  Acid.  boric.  Na.  salicyl.,  Acid.  benz., 
Naphtalin,  Salol  etc. ;  bei  heftigem  Tenesmus  ausserdem  narkotische 
Suppositorien.  Als  Nahrung,  wenn  möglich,  ausschliesslich  Milch. 
Haben  die  stürmischen  Reizsymptome  aufgehört,  so  wird  die  lokale 
Therapie  eingeleitet.  Sie  besteht  einerseits  in  Blasenspülungen, 
andererseits  bei  noch  vorhandener  Urethritis  in  Hamröhrenirriga- 
tionen.    Die  Einführung  jedweden  Instrumentes  geschieht  unmittel- 
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bar  nach  voUsogener  MiktioiL  Die  Blaaeiuiptdiing  geBchiehi  yer- 
mittekt  eines  weichen  Nflaton'echen.  Katheters  mittleren  EaUbers 
(Nr.  15—20).  AU  Spülflttssigkeiten  werden  verwendet:  Sol.  add. 
boric.  (4  %),  Sol.  add.  salicyl.  (3  Voo),  Sol.  hydrarg.  bichlor.  corrosiv. 
(1:5000),  Sol.  acid.  carbol.  (1—2%),  Sol.  Resorcin.  (3%),  Sol. 
zinc.  sulf.  (^«— 1  %),  Sol.  kali  hypermang.  (1 — 3  •/oo),  Sol.  arg. 
nitr.  (1—8  ^'oo),  Sol.  ämyL  nitr.  (gtt  X :  1000).  Von  allen  diesen 
Lösungen  haben  sich  Acid.  boric,  Kali  hypermang.,  Arg.  nitr.  am 
besten  bew&hrt,  und  wird  man  wohl  in  allen  ElLllen  mit  diesen  aus- 
kommen könneq.  Von  dem  frflher  mehrfach  empfohlenen  Wasser- 
stoffhyperoxyd habe  ich  irgend  welchen  Erfolg  nie  gesehen.  Bei 
sehr  zähem,  der  Blasen  wand  fest  anhaftendem  Sekret  sind  etwa 
noch  Spfllnngen  mit  Na.  salf.  (8  Vo)  za  empfehlen ,  weil  dadurch 
eine  innige  Yermischnng  mit  dem  Spülwasser  und  infolge  dessen 
eine  bessere  Entfernung  des  Eiters  ersdelt  wird;  die  Blasenschleim- 
haut  ist  dann  den  medikamentösen  Einspritzungen  zugänglicher  ge- 
macht. Die  Irrigationen  der  Harnröhre  werden  mit  meinem  oben 
beschriebenen  rücklaufigen  Katheter  gemacht  und  es  werden  dazu 
dieselben  Lösungen  wie  für  die  Blase  verwendei  Die  Injektion  ge- 
schieht für  Blase  wie  Urethra  mittelst  graduiertem  Glastrichter  mit 
Schlauch  und  Stellfiahn.  Der  Druck  darf  kein  zu  starker  sein;  er 
wird  in  der  Regd  30 — 50  cm  nicht  übersteigen.  Es  soll  so  lange 
gespült  werden,  bis  das  Spülwasser  klar  abläuft,  resp.  keine 
Fetzen  oder  Flocken  mehr  mit  dch  führt.  Es  erscheint  zweck- 
massig  Yon  den  weniger  reizenden  Losungen  (Add.  boric.)  stets  eine 
kleine  Quantität  (SO — 50  ccm)  in  der  Blase  zurückzulassen.  Mehr 
wie  zwei  Spülungen  pro  Tag  werden  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise 
Torgenommen  werden  müssen.  Persistieren  nach  Yollständiger  Klä- 
rung des  Urins  in  der  ersten  Portion  noch  Filanitote,  so  werden 
Instillationen  mittelst  UltKmann's  Tropfapparat  (Arg.  nitr.  5  oder 
10  ®/a)  oder  endoskopische  Bepinselungen  der  hintern  Urethra  die- 
selben zum  Schwinden  bringen.  Von  irgend  welcher  anderweitigen 
endoskopischen  Therapie  kann  bei  diffuser  Gystitis  nicht  die 
Rede  sein. 

Interkurrente  Komplikationen  finden  sich,  abgesehen  von  drei 
Fällen  von  Urethralfieber,  Imal  vetzdchnet:  linksseitige  Orchitis 
bd  Nr.  12  der  Krankheitsfälle.  Sie  schloss  sich  unmittelbar  an 
eine  Blasenspülung  mit  1  %o  Arg.  nitr. -Lösung  an,  eine  Spülung, 
wdche  plötzlich  eine  roUständige  Klärung  des  bisher  trotz  jeder 
lokalen  Behandlung  trüb  bldbenden  Urins  zur  Folge  hatte.    Die 
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Cystitia  blieb  von  diesem  Moment  an  bleibend  gebeilt.  In  gleicher 
Weise  war  bei  Nr.  4  der  KrankheitsfiUle  die  Trübung  des  Urins 
nicht  allmählich  gewichen,  sondern  ebenfalls  ganz  plötzlich  und 
anf  einmal  im  Anschlass  an  eine  (schmerzhafte)  Spülung  mit  !%• 
Kali  hypermang. -Lösung;  eine  Beobachtung,  die  bei  der  lokalen 
Behandlung  anderer  Formen  von  Cystitis  noch  wiederholt  gemacht 
wurde  (vgl.  Krankheitsfälle  Nr.  7  und  Nr.  15). 

4.  Gonorrhoisohe  Striktoren. 

Uebersiclit  der  Krankheitsfälle. 

1)  L.  Tl.,  58  J.,  Hotelier.  Striktur  2facli,  kallös,  ringförmig,  in  Bulbus 
und  Pars  membr.  (17  und  19  cm  ab  Orific.  exi).  Erste  Gonorrhoe  yor  38, 
letzte  vor  82  J.  Vor  25  J.  wurde  Striktur  forciert,  seither  Striktursymptome. 
Phimose,  Cystitis,  Albuminurie.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion  (nachts 
4mal);  kleine  Quantitäten;  Nachtr&ufeln.  Urin  hellgelb,  alkalisch,  diffus  ge- 
trübt; sehr  yiel  Albumin;  Gestank.  Operation  der  Phimose;  Elast-  und 
Metallsonden;  Blasenspalungen.  Behandlung:  30  Nov.  1882  bis  11.  Jan.  1883 
(stationär).  Geheilt.  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  5,  beim  Austritt 
Nr.  23  (Gharridrej.  Austrittsurin  krystallhell ,  sauer,  geruchlos;  Spuren  von 
Albumin. 

2)  G.  T.,  45  J.,  Kaufmann.  Striktur  Ifach,  kallOs,  ringfSnnig,  in  Pars 
membr.  Erste  Gonorrhoe  vor  25  J.  Seit  \*U  J.  Striktursymptome.  Cystitis, 
Impotenz.  Schlechter  Stralil;  frequente  Miktion  (nachts  4mal);  kleine  Quan- 
titäten; Nachträufeln.  Urin  sauer,  leichte  wolkige  Trübung.  Metallsonden, 
Blasenspalungen.  Behandl:  20.  Dez.  82  bis  20.  Jan.  83  (stationär).  Geheilt. 
Ghrad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr  16 ,  beim  Austritt  Nr.  24.  Austrittsurin 
nonnaL    500—600  ccm  auf  Imal. 

3)  B.  W.,  30 Vi  J.,  Kaminfeger.  Striktur  Ifach,  kallOs,  diffus,  in  Pars 
membr.  Erste  Gonorrhoe  vor  8  J.  Seit  4  Wochen  Harnbeschwerden.  Schlechter 
Strahl;  Nachträufeln.  Urin  sauer,  Nubecula  mit  Filamenten.  Metallsonden. 
Behandl:  14.  his  30.  Juli  83  (ambul).  Geheilt^  Grai  der  Striktur  beim  Ein- 
tritt Nr.  15,  beim  Austritt  Nr.  24.    Austrittsurin  normal. 

4)  H  J  ,  24  J.,  Handlungsreisender.  Striktur  Ifach,  kallOs,  ringförmig, 
in  Pars  membr.  (18  cm  ab  Orific.  ext.)  Erste  Gonorrhoe  yor  3'/t,  letzte  yor 
1  J.  Seit  1  J,  Hambeschwerden.  Schlechter  Strahl;  Nachträufeln;  schmerz- 
hafte Miktion.  (Irin  sauer,  klar  mit  Filamenten.  MetaUsonden.  Behandl.: 
16  bis  28.  JuU  (ambul.).  Geheilt.  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  '  r.  15, 
beim  Austritt  Nr.  23.    Austrittsurin  normal. 

5)  W.  J ,  50  J.,  Spengler.  Striktur  Ifach,  kallös,  ringförmig,  in  Pars  membr. 
Erste  Gonorrhoe  yor  20,  letzte  vor  12  J.  Vor  10  J.  Cystitis;  seither  wieder- 
holt. Seit  6  Wochen  intensivere  Hambeschwerden.  Periurethraler  Abseits ; 
Cystitis.  Schlechter  Strahl;  Nachträufeln;  schmerzhafte  Miktion.  Urin  alka- 
lisch, trüb,  stinkend;  viel  Eiter.  Urethrotom.  ext.;  Metallsonden;  Blasen- 
Spülungen.  Behandl.:  6.  Sept.  bis  16.  Okt.  83  (priv ).  Geheilt.  Grad  der 
Striktur  beim  Eintritt  Nr.  10,  beim  Austritt  Nr.  24.    Austrittsurin  normal. 
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6)  a  C,  48  J.,  Apotbdcer.  Birikiiir  ^faeb,  kaUfl«,  ringfOnnig,  in  Pars 
cavem.  unct  Pwrs  membr.  (5  mid  17  cm  sb  Orific  ext.);  Erste  Gonorrhoe  vor 
28,  letzte  vor  25  J.  Seit  5  J.  Ilftnibctchwegtefc.  Sddeidter  Strahl;  frequente 
Miktion;  kleine  Quantitäten.  Urin  sauer,  klar  mit  Filantenten.  Elast,  und 
Metallsonden.  Behandl.:  lt.  bis  27.  Sept.  83  (statiAn&r).  Geheilt.  Grad  der 
Striktur  beim  Eintritt  Nr.  8^  beim  AusMtt  Nr.  24.    Austrittsurin  normal. 

7)  W.  R.,  58  J.,  Eaufraann.  Striktur  Ifach,  kallös,  ringförmig,  in  Pars 
membr.  Erste  «Gonorrhoe  tot  80,  letzte  tot  12  J.  Seit  1 7«  J.  Hambeschwer* 
den.  FrQher  Lues.  Atonie  der  Blase;  ckron.  CystitiB.  Schlechter  Strahl; 
frequente  Miktion,  kleine  Quantitäten.  Urin  hellgelb,  sauer,  diffuse  wolkige 
Trübung  (Eiter).  Elast  »nd  Metallsonden;  BlasenspOlungen;  innere  Medika- 
tion. Behandl. :  28.  Sept.  83  bis  2.  Jimi  84  (priv. .  '  Ungeheilt.  Grad  der 
Striktur  bei»  Eintritt  Nr.  16,  beim  Austritt  Nr.  28.  Austrittsurin  sauer,  diffus 
getrtibt,  Eitersediment.  f  <ui  Nierendegeneration  14.  VIL  87  laut  ftrztUcher 
Mitteilung. 

8)  B.  G.,  54  J.,  Bentier.  Striktur  Ifach,  kallös,.  ringfOrmig,  in  Pars  membr. 
Erste  Gonorrhoe  Tor  28 ,  letite  rar  20  J.  Yor  18  J.  Urethrotom.  int.  Seit 
3  J.  wieder  Hambeschwerden.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion  (nachts 
Smal);  kleine  Quantitäten.  Urin  sauer,  khu:  mit  Filamenten.  Metallsonden. 
Behandl. :  23.  Okt  bis  '26.  Nor.  83  (stationär).  Geheilt  Grad  der  Striktur 
beim  Eintritt  Nr.  16,  beim  Austritt  Nr.  24.    Austrittsurin  normaL 

9)  G.  E.,  44  J.,  Kaufmann.  Striktur  Ifach,  kallOs,  ringförmig,  in  Pars 
balbosa.  Erste  €k>noxxhoe  yor  ca.  20  J.  Seit  1  J.  Hambeschwerden;  seit 
6  Stunden  komplete  Retention.  Gystitia.  Schlechter  Strahl ;  frequente  Mik- 
tion; kleine  (JvaiititSteB.  Urin  sauer,  diffu»  getrübte  Elast,  und  Metallsonden. 
BehandL:  29.  Dez.  83  bia  21.  Jan.  84  (P«^*)-  GeheOt  Grad  der  Striktur 
beim  Eintritt  Nr.  14,  beim  Austritt  Nr.  24.    Austrittsurin  normal. 

10)  M.  A.,  52  J.,  Rentier.  Striktur  Ifach,  kallös,  ringförmig,  in  Pars 
bulbosa.  Erste  Gonorrhoe  Yor  ca  28  J.  Seit  3  J.  Hambeschwerden.  Schlech- 
ter Strahl;  frequente  Miktion;  kleine  Quantitäten.  Urin  sauer,  klar  mit  Fi- 
lamenten. Metallsonden.  Behandl. :  25.  Febr.  bis  22.  März  84  (priv.).  Geheilt. 
Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  18,  beim  Anstritt  Nr.  24.  Austrittsurin 
normal. 

11)  B.  J.,  25  J.,  Handlungsreisender.  Striktur  Ifach,  kallOs,  ringförmig, 
in  Pars  bulbosa  Erste  Gonorrhoe  vor  5  J.  Seit  3-4  Jahren  Hambeschwer- 
den. Schlechterstrahl;  frequente  Miktion  i  nachts  Smal);  kleine  Quantitäten. 
Urin  sauer,  klar  mit  Filamenten.  Metallsonden.  Behandl :  30.  Juni  bis 
21.  Juli  84  (stationär).  Nach  I.  Sondierung:  Ohnmacht,  Sondenurethritis.  Ge- 
heilt. Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  16,  beim  Austritt  Nr.  24.  Aus- 
trittsurin normal. 

12)  N.  U.  32  J.,  Kaufmann.  Striktur  Ifach,  kallös,  ringförmig,  in  Pars 
membr.  Erste  Gonorrhoe  vor  10,  letzte  vor  7  J.  Seit  1  J.  Harnbeschwerden. 
GystitaB.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion ;  kleine  Quantitäten.  Urin  sauer, 
diffus  getrabt;  Eitersediment.  Elast,  und  Metallsonden.  Behandl.:  5.  Jan. 
bis  16.  März  85  (ambuL).  Geheilt.  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  12, 
beim  Austritt  Nr.  28.    Austrittsurin  normaL 

13)  R.  X.,  47  J.,  Kaufmann.  Striktur  2fach,  kallös,  ringförmig,  in  Pars 
cavem.  und  Pars  membr.    Erste  Gonorrhoe  vor  19,  letzte  vor  12  J.   Seit  5  J. 
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Harnbesdi werden;  seit  10  Standen  komplete  Retention.  Cystitis;  beginnende 
Atonie  der  Blase.  Schlechter  Strahl;  freqnente  Miktion;  kleine  Quantitäten. 
Urin  sauer,  diffus  getrübt;  dichtes  Eitersediment.  Elast,  und  Metallsonden; 
Blasenspülnngen.  Behandl.:  20.  Febr.  bis  28.  März  85  (priv.).  Geheilt.  Grad 
der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  10,  beim  Austritt  Nr.  24.  Austrittsurin  sauer 
mit  Nubecula. 

14)  B.  J.,  33  J.,  Portier.  Striktur  Ifach,  kallös,  diffus,  in  Pars  bulbosa. 
Erste  Gonorrhoe  vor  9,  letzte  vor  4  J.  Seit  2  J.  Harnbeschwerden.  Schlechter 
Stirahl;  freqnente  Miktion ;  kleine  Quantitäten.  Urin  sauer,  klar  mit  Filamen- 
ten. Metallsonden.  Behandl.:  27.  April  bis  11.  Juni  85  (ambuL).  Greheflt 
Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  16,  beim  Anstritt  Nr.  24.  Austrittsurin 
normal. 

15)  G.  H.,  39  J.,  Dr.  med.  Striktur  2fach,  kallOs,  ringförmig,  in  Bulbus 
und  Pars  membr.  Erste  Gonorrhoe  vor  16.  J.  Seit  16  J.  Hambesch werden ; 
seit  14  Stunden  komplete  Betention.  Cystitis.  Schlechter  Strahl;  freqnente 
Miktion ;  kleine  Quantitäten.  Urin  sauer,  diffus  getrübt,  Filamente  und  Krüm- 
mel.  Elast,  und  Metallsonden;  Blasenspülnngen.  Behandl.:  20.  Nov.  bis 
4.  Dez.  85  (stationär).  UrethralfrOste  während  der  beiden  ersten  Tage.  G^ 
heüt.  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  5,  beim  Austritt  Nr.  23.  Austritts- 
urin  normal.     « 

16)  G.  A.,  41  J.,  Pferdehändler.  Striktur  Ifach,  kallös,  ringfSrmig,  in 
Pars  membr.  Erste  Gonorrhoe  vor  14  J.  Seit  8-4  J.  Hambeschwerd'en. 
Schlechterstrahl;  freqnente  Miktion ;  kleine  Quantitilten.  Urin  sauer,  klar  mit 
Filamenten.  Metallsonden;  konstanter  Strom.  Behandl.:  28,  Nov.  85  bis 
13.  Febr.  86  (ambul.).  Geheilt  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  16,  beim 
Anstritt  Nr.  30.    Austrittsurin  normal. 

17)  F.  J.,  45  J.,  Kaufmann.  Striktur  Ifach,  kallös,  diffus,  in  Pars  membr. 
Erste  Gonorrhoe  vor  14,  letzte  vor  11.  J.  Seit  10  J.  Hambeschwerden.  Cy- 
stitis (leichte).  Schlechter  Strabl;  frequente  Miktion ;  kleine  Quantitäten.  Urin 
sauer,  diffus  getrübt,  leichte  Wolke  (Eiter).  Spaltung  dee  Orific.  ext.;  Elast, 
und  Metallsonden.  Behandl.:  7.  Jan.  bis  20.  Febr.  86  (ambul.).  Imal  Frost. 
Geheilt.  Grad  der  Striktu^  beim  Eintritt  Nr.  8,  beim  Austritt  Nr.  80.  Aus- 
trittsurin normal. 

18)  0.  H.,  85  J,  Handlungsreisender.  Striktur  Ifach,  kallös,  knotig,  in 
Pars  membr.  Erste  Gonorrhoe  vor  8,  letzte  vor  5  J.  Seit  4  J.  Hambeschwer- 
den. Leichte  Cystitis.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion ;  kleine  Quantitäten. 
Urin  sauer,  leicht  diffus  getrübt.  Elast.  Sonden.  1.  bis  17.  Febr.  86  (ambul.). 
Stets  Blutung  bei  Sondierung.  Ungeheilt.  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt 
Nr.  6,  beim  Austritt  Nr.  10.  Austrittsurin  sauer,  diffus  getrübt.  (Ureihrotomia 
ext.  refüsiert.) 

19)  B.  M.,  77  J.,  Bentier.  Striktur  2fach,  kallös,  diffus,  in  Pars  carern. 
und  Pars  membr.  (12  und  18  cm  ab  Orific.  exi).  Erste  Gonorrhoe  vor  ca. 
53  J.  Vor  21  J.  Urethrotom.  int.  Seit  19  Vs  J.  sondiert  sich  Pat.  selbst  (bis 
Nr.  20).  Seit  14  Tagen  Miktion  nur  tropfenweise.  Hypertroph,  prostat.; 
jauchige  Cystitis.  Miktion  tröpfelnd  Vt—lstündl.  Grösstes  Quantum  60  tscm. 
Urin  alkalisch,  braunrot,  stinkend ;  rotziges  Sediment.  Urethrotom.  ext  Blasen- 
spülungen.   Behandl.:  7.-25.  April  86  (stationär).    Febris  continua.    Fröste. 
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Oesiorben«   Ghrad  der  Striktor  beim  Eintritt  Kr.  10.   Tod  8  Tage  pcat  operat. 
aa  Nierendegeneration;  Annrie. 

aO)  F.  J.,  36  J.,  Rentier.  Striktur  2fach,  kallÖB,  diffus,  in  Bulbus  und 
Pars  membr.  Erste  Gonorrhoe  vor  14  J.  Vor  13  J.  Urethrotom.  int.  Seit 
10  J.  wieder  Harnbeechwerden.  Cystitis.  Schlechter  Strahl;  frequente  Mik- 
tion; kleine  Quantitäten.  Ab  und  zu  kotnplete  Retention.  Urin  alkalisch,  stin- 
kend, diffus  getrübt;  dickes  Eitersediment.  Elast  Sonden.  28.  April  bis 
1.  Juni  86  (stationär),  üretbralfieber.  ühgeheilt.  Grad  der  Striktur  beim 
Eintritt  Nr.  8,  beim  Austritt  Nr.  14.  Austrittsurin  sauer,  diffus  getrübt. 
(Urethrotom.  ext  refüsiert) 

21)  T.  J.,  87  J.,  Kaufmann.  Striktur  Ifach,  kallös,  ringfOrmig,  in  Pars 
membr.  Erste  Gk>norrboe  yor  17,  letzte  vor  7  J.  Seit  8  J.  Harnbeschwerden. 
Vor  5  Wojchen  wurde  Striktur  forciert;  konsekutive  periurethrale  Abscedierung 
und  Perforation  in  Pars  prostatica.  Früher  Lues.  Cystitis.  Hohes  Fieber. 
Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion  (nachte  5mal) ;  kleine  Quantitäten.  Urin 
neutral,  dickes  Eitersediment.  Urethrotom.  ext  Blasenspülungen.  Behandl. : 
14.  bis  26.  Juni  86  (stationär).  Apoplexia  cerebri.  (Gumma?)  Gestorben, 
Tod  7  Tage  post  operat 

22)  W.  R.,  68  J.,  Privatier.  Striktur  Ifach,  kallös,  ringförmig,  in  Pars 
bnlbosa.  Erste  Gonorrhoe  vor  ca;  40  J.  Seit  lO.J.  Hambeschwerden.  2mal 
komplete  Retention.  Schlechter  Strahl ;  frequente  Miktion  (nachts  4mal) ;  kleine 
Quantitäten.  Urin  sauer,  klar  mit  Filamenten.  Metallsonden.  Behandl.:  7.  bis 
24.  Sept  86  (ambul)  Geheilt  Grad  der  Striktor  beim  Eintritt  Nr.  16,  beim 
Austritt  Nr.  26.    Austrittsurin  normal. 

23)  A.  A.,  .29  J.,  Kaufmann.  Striktur  2fach,  kallös,  ringförmig,  in  Pars 
cayemi  und  Pars  membr.  (7  und  17  cm  ab  Orific.  ext)  Erste  Gonorrhoe 
yor  6,  letzte  vor  5  J.  Vor  3  J.  Urethrotom.  int.  Seit  2  Monaten  Recidiv. 
Urethrit  chron.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion ;  kleine  Quantitäten.  Urin 
sauer,  klar  mit  Filamenten«  Metallsonden;  endoskop.  Bepinselung.  Behandl.: 
21.  Dez.  86  bis  22.  Febr.  87  (ambuL)  Gebeilt  Grad  der  Striktur  beim  Ein- 
tritt Nr.  18,  beim  Austritt  Nr.  32.    Austrittsurin  normal. 

24)  0.  J.,  49  J.,  Eisenbahnangestellter.  Striktur  2fach,  kallös,  diffus, 
in  Pars  cayem.  und  Pars  membr.  (9  und  18  cm  ab  Orific.  ext)  Erste  Gonorr. 
vor  ca^  20  J.  Seit  20  J.  Hambeschwerden.  Yor  1  J.  hintere  Striktur:  Urethrot 
ext;  vordere  Striktur:  Urethrot  int  Cystitis.  Schlechter  Strahl;  frequente 
Miktion  (IVtstündl.)-  Urin  sauer,  diffuse  Trübung;  Eitersediment  Urethrot 
ext  der  vordem  Striktur;  Metallsonden;  Blasenspülungen.  Behandl. :  20.  April 
bis  9.  Mai  87  (stationär).  Relat.  gebeilt  (vide  endoskop.  Befund).  Grad  der 
Striktur  beim  Eintritt  Nr.  2,  beim  Austritt  Nr.  25.  Austrittsurin  sauer,  klar 
mit  Nubecnla  und  Filamenten. 

25)  G.  A.,  52  J.,  Landwirt.  Striktur  Ifach,  kallös,  diffus,  in  Pars  membr. 
(19  cm  ab  Orific  ext.).  Erste  Gonorrhoe  vor  ca.  26  J.  Vor  25  J.  Abecess  am 
Damm;  Urinfistel  bis  yor  9  J. ,  dann  Schluss  derselben  infolge  Sondierens. 
Vor  6  Tagen  komplete  Retention;  3mal  Punktion  der  Blase  (auswärts).  Fausse 
ronte;  Zerreissung  der  Urethra.  Miktion  tröpfelnd  kontinuierlich.  Urin  alkaUsch ; 
braunrot;  rotziges  Sediment  Urethrotom.  ext ;  Metallsonden ;  Blasenspülungen. 
Behandl.:  2.  Mai  bis  16.  Juni  87  (stationär).  Geheilt  Grad  der  Striktur 
beim  Eintritt  Nr.  2,  beim  Austritt  Nn  25.    Austrittsurin  normal. 
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26)  W.  Ed.,  54  J.,  Wirt.  Sirikfear  2fach,  kaUOs,  diffus,  in  Bulbus  und 
Pars  membr.  (13  und  18  cm  ab  Orific.  ext)  Erste  Gonorrhoe  vor  ca.  88  J.  Seit 
20 — 25  J.  Hambeschwerden.  Gystitis;  Albuminurie.  Schlechter  Strahl;  frch 
quente  Miktion  (nachts  5— 6mal);  kleine  Quantitäten.  Urin  neutral;  dickes 
Eitersediment.  Spaltung  des '.Orific.  ext.;  Elast.  Sonden;  Blasenspülungen. 
BehandL:  8.  bis  24.  Mai  87  (station&r).  Geheilt  Grad  der  Striktur  beim 
Eintritt  Nr.  1,  beim  Austritt  Nr.  26.  Austrittsurin  klar  mit  Nubecula;  keip 
Eiweiss. 

27)  A.  C.,  49  J.,  Fabrikant  Striktur  Ifach,  kallOs,  ringförmig,  in  Pars 
bulbosa  (15  cm  ab  Orific.  ext).  Erste  Gonorrhoe  vor  20,  letzte  vor  6  J.  Vor 
12  J.  Imal  Retentioh;  Striktur  wurde  forciert.  Seit  2  J.  wieder  rermehrte 
Hambeschwerden.  Urethritis  chron.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion 
(VtstOndL);  kleine  Quantitäten.  Urin  sauer,  diffuse  Trflbung  mit  Filamenten. 
Spaltung  des  Orific;  Elast,  und  Metallsonden;  Blasenspülnngen.  BehandL: 
8.  Okt.  bis  1.  Nov.  87  (ambnl.).  XJrethralfieber  während  der  2  ersten  Tage. 
Geheilt.  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  2,  beim  Austritt  Nr.  30.  Aua- 
trittsurin  normal. 

28)  B.  Th  ,  69  J.,  Bentier.  Striktur  Ifach,  kallOs,  ringförmig,  in  Pars 
membr.  (17  cm  ab  Orific  ext.)  Erste  Gonorrhoe  vor  ca.  49  J.  Seit  4-  5  J.  Ham- 
beschwerden. Gystitis;  Albuminurie.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion 
(1 — IVi  stflndl.);  kleine  Quantitäten.  Urin  neutral,  diffuse  Trflbung,  Eitersedi- 
ment Spaltung  des  Orific;  Elast  und  Metallsonden;  BlasenspQlungen.  Be- 
handL: 19.  Okt  bis  3.  Dez.  87  (stationär).  Imal  Frost  Geheilt  Grad  der 
Striktur  beim  Eintritt  Nr.  15,  beim  Austritt  Nr.  31.  Austrittsurin  klar  mit 
Nubecula;  kein  Eiweiss. 

29)  S.  X,  38  J.,  Wirt.  Striktur  Ifach,  kailös,  ringförmig,  in  Pars  bul- 
bosa (14  cm  ab  Orific.  ext).  Seit  6  Mon.  Hambeschwerden.  Hypospadie  ersten 
Gerades.  Neurasthenie.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion  (IVtsflndl); 
kleine  Quantitäten.  Urin  sauer,  klar  mit  Nubecula  und  FOamenten.  Plastik  des 
Orific;  Elast  und  Metallsonden.  Behandl.:  24.  Okt  bis  1.  Dez.  87  (stationär). 
Imal  Frost  Geheilt  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  7 ,  beim  Austritt 
Nr.  26.  Austrittsurin  normaL  Hjdrotherap.  Kur  im  Anschluss  an  Sonden- 
behandlung. 

80)  R.  C,  60  J.,  Rentier.  Striktur  2fach,  kalllJs,  ringf5rmig,  in  Bulbus 
und  Pars  membr.  (15  und  19  cm  ab  Orific.  ext).  Erste  Gonorrhoe  vor  80—35  J. 
Seit  6— 8  J.  Hambeschwerden;  Imal  erbsengrosses  Konkrement  abgegangen. 
Leichte  Cjstitis.  Schlechter  Strahl ;  frequente  Miktion  (nachts  4  -  6mal) ;  kleine 
Quantitätsn.  Urins  auer,  diffuse  Trübung;  Eitersedinflsnt  Spaltung  des  Orific.; 
Elast  und  Metallsonden.  Behandl. :  22.  Mai  bis  4.  Juli  88  (priv.).  ürethritia 
(Sonden).  Gebeilt  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  10,  beim  Austritt 
Nr.  85.    Austrittsurin  sauer,  klar  mit  Nubecula. 

81)  M.  £,  85  J.,  Eommis.  Striktur  Ifaoh,  kallös,  diffus,  in  Pars  bulbosa 
(16  cm  ab  Oriäc.  ext)  Erste  Gonorrhoe  vor  18,  letzte  vor  15  J.  Seit  15  J. 
Hambeschwerden.  Uretbrit  chron.  Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion; 
kleine  Quantitäten.  Urin  sauer,  klar  mit  Filamenten.  Spaltung  des  Orific 
ext ;  Metallsonden;  endoskop. Bepinselung.  BehandL:  29.  Mai  bis  11.  Okt 88 
(ambul).  Geheut  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt  Nr.  20,  beim  Austritt 
Nr.  84.    Austrittsurin  normal. 
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82)  W.  J.,  81  J.,  KaoftDann.  StrOctur  2faoh,  kaUOs,  ringf5niug,  in  Bul- 
bus und  Pan  membr.  (16  xmd  18  cm  ab  6rific.  exi)  Ente  Gonorrhoe  vor 
14,  letzte  Tor  7  J.  Seit  5  J.  Hambescbwerden;  bestftndige  Zunahme  derselben. 
Schlechter  Strahl;  frequente  Miktion  (V<  stündL,  nachts  4mal).  Urin  sauer, 
klar  mit  Filamenten.  Spaltung  desOrificext;  Elast  und  MetaUsonden.  Be- 
handl.:  2.  Okt.  bis  14.  Nov.  88.  Geheilt  Grad  der  Striktur  beim  Eintritt 
Nr.  16,  beim  Austritt  Nr.  88.    Austrittsurin  normal. 

Von  den  32  Krankheitsfällen  sind  es  4,  deren  endoskopischen 
Befund  ich  abzuzeichnen  Veranlassung  hatte: 

Zwei  mit  ürethrit  chron.  komplizierte  Falle,  wovon  ein  Fall 
früher  urethrotomiert  (XJrethrotomia  int.). 

Ein  Fall  von  doppelter  diffuser  kallöser  Striktur,  beide  Strik- 
turen  früher  operiert  (vordere  mittelst  ürethrotom.  int.,  hintere 
mittelst  Ureihrotom.  ext.). 

Ein  Fall  von  ringf&rmiger  Striktur  angeblich  unbekannten 
Ursprungs. 

Im  letzteren  Fall  wurde  die  genaue  endoskopische  Untersuchung 
hanptrikhlich  aus  diagnostischen  Oründen  vorgenommen;  der  Befund 
war  ein  solcher,  dass  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  Striktur  als  eine 
gonorrhoische  angesprochen  werden  konnte.  —  Bezüglich  der  S^lassi- 
fikation  der  Strikturen  habe  ich  mich  an  diejenige  Dittel's^)  ge- 
halten, du  mir  diese  präziser  und  hauptsächlich  für  die  Aetiologie 
bezeichnender  erscheint  als  die  Einteilung  Thompsons').  In  den 
vorstehenden  Krankheitsfällen  sind  daher  nur  die  Tripperstrikturen 
eingereiht  Die  in  meinen  Krankengeschichten  noch  figurierenden, 
auf  andern  Ursachen  beruhenden  und  mit  anderweitigen  Krankheits- 
formen komplizierten  Strikturen,  finden  sich  späterhin  in  den  ent- 
sprechenden Abschnitten  aufführt. 

Fall  1.  A.  A.,  29  J.,  Kaufm.  (Nr.  23  der  üebereicht).  Erste  Gonorr.  vor 
6  J.;  Heilung.  Zweite  und  letzte  vor  5  J.,  welche  chronisch  wurde,  in 
eine  ,goutte  militaire*'  ausartete.  Wegen  letzterer  wurden  Einspritzungen 
mit  conc.  Arg.  nitr.-Lösung  gemacht  und  von  diesem  Augenblick  an 
datieren  die  Striktursjmptome.  Bs  wurde  bis  Nr.  16  dilatieii;  grossere 
Nummern  nicht  einführbar.  Deswegen  vor  3  J.  auswärts  Ürethrotom. 
int.  und  im  Anschluss  hieran  Dilatation  bis  Nr.  22.  Seit  2  Monaten 
wieder  Hambeschwerden.  —  Es  findet  sich  eine  erste  Striktur  in  der 


1)  Dittel.   Di^  Striktoren  der  HamrOhre.   Deutsche  Chirurgie  von  Bill- 
roth und  Lücke.  Liefg.  49. 

2)  Thompson.  Die  Striktaren  und  Fisteln  der  Hamrdhre.   Uebersetzt 
von  Dr.  L.  Casper. 
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Pars  cavernosa  7  cm  ab  Orific.  ezt. ,  eine  zweite  entsprechend  der  Pars 
membranacea  17  cm  vom  Orifi(^  entfernt.  Sonde  Nr.  18  kann  dieselbe 
eben  noch  passieren.  Ausserdem  leichte  chron.  Urethritis  (ohne  Gono- 
kokken). Endoskop.  Befnnd:  In  der  Pars  membranacea  eine  glänzend 
weisse,  ziemlich  genau  dreieckige,  mit  ihrer  Spitze  gegen  die  Centralfigur 
gerichtete  Narbe,  welche  grösstenteils  dem  rechten  untern,  zu  einem 
kleinen  Teil  dem  linken  untern  Quadranten  des  Gesichtsfeldes  angehört 
(Narbe  der  Urethrotomiewunde).  Die  Nai'benfltlche  zeigt  einige  feine, 
radiär  verlaufende,  dunkel  schattierte  Linien  (Taf.  XIII  Fig.  60).  In  der  Pars 
pendula  an  oben  genannter  Stelle  eine  zweite  Narbe,  welche  bei  ezcen- 
trischer  EHnstellung  halbmondförmig  erscheint.  Sie  ist  schmal  und  gegen 
die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  hin  genau  abgegrenzt;  central wärts  zeigt 
sie  keine  genauen  Grenzen,  sondern  verliert  sich  allmählich  in  der  geröteten 
Schleimhaut.  Die  Farbe  dieser  Striktur  ist  nicht  eine  glänzend  weisse  wie 
die  der  erstgenannten,  sondem  eher  eine  graue(Taf.  XIlIFig.  61).  Beide 
Strikturen  fahlen  sich  mit  der  endoskop.  Sonde  derb  und  hart  an;  ihr 
Gewebe  gibt  dem  Drucke  des  Sondenknopfes  in  keiner  Weise  nach.  — 
Langsame  Dilatation  bis  Nr.  32  (ohne  Spaltung  des  Orific);  endoskop. 
Bepinselungen  mit  Jodgljcerin.  Heilung.  Am  Schluss  der  Behandlung 
lässt  sich  endoskopisch  kein  Narbengewebe  mehr  erkennen;  die  in  der 
Pars  membranacea  etwas  klaffende  Centralfigur  deutet  immerbin  auf  eine 
noch  bestehende  leichte  Rigidität  der  Harnröhren  wand  (Taf.  XIII  Fig.  62). 

Fall  2.  M.  E.,  35  J.,  Kommis  (Nr.  31).  Vor  15  J.  zweite Gonorr.  (Inject.) 
mit  konsekutiver  chron.  Urethritis  und  gleich  sich  entwickelnden  Strik- 
tursymptomen.  Vor  8  J.  machte  Pat.  eine  Sondenbehandlung  durch  (bis 
Nr.  23).  In  den  letzten  Wochen  wieder  Verschlimmerung;  die  Sonden- 
einfnhrung  gelingt  dem  Pat  nicht  mehr.  —  Es  findet  sich  in  der  Pars 
bulbosa  IB  cm  tief  eine  lange,  sehr  harte  Striktur,  ftlr  Nr.  20  eben 
noch  permeabel.  Dabei  Urethritis  chron.  mit  ziemlich  reichlicher  Sekre- 
tion  (keine- Gonokokken).  Endoskop.  Befund:  Die  Schleimhaut  der 
Pars  bulbosa  zeigt  abwechselnd  eine  weisse  bis  rosarote  Farbe.  Die 
Centralfigur  bildet  ein  das  ganze  Gesichtsfeld  einnehmendes,  mit  der  Spitze 
nach  unten  gerichtetes  Dreieck  mit  klaffendem  Ltimen  (Taf.  XIII  Fig.  63). 
Ca.  in  der  Mitte  der  Pars  bulbosa  stellt  sich  ein  hirsekoingrosser,  dunkel- 
roter Granulationspfropf  ein  (Taf.  XIII  Fig.  64),  der  sich  mit  der  endoskop. 
Sonde  im  Gegensatz  zum  umgebenden  derben  Gewebe  sehr  weich  anfühlt 
und  leicht  blutet.  —  Spaltung  des  Orific.  ext.;  langsame  Dilatation  bis 
Nr.  34;  endoskop.  Bepinsulungen  der  granulierenden  Stelle  mit  IVJodi 
und  Arg.  nitr.     Heilung. 

Fall  3.  0.  J.,  49  J.,  Eisenbahnangestellter  (Nr.  24).  Vor  20  J.  erste  Go- 
norrhoe (schmerzhafte  Inject.);  gleich  darauf  Beginn  der  Hambesch werden^ 
Vor  15  J.  perinealer  Abscess.  Vor  4 — 5  J.  Ketention,  Cjstitis.  —  I.  Auf- 
nahme (4.  Dez.  83):  Miktion  tropfenweise;  stinkender  Urin;  Albumi- 
nurie.   Derbe  Strikturen  der  Pai-s  cavernosa  und  der  Pars  membranacea. 
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Operation  der  Phimose;  Spaltung  des  Orific.  ezi;  Dilatation  yon  Nr.  2 
bis  Nr.  22.  —  II.  Anfnahme  (20.  Febr.  86):  Becidiv  beider  Strikturen; 
Cystitis.  Urethrotom.  ext.  der  hintern  und  von  der  Operationswonde  aus 
Uretbrotom.  int.  der  vordem  Striktnr;  Dilatation  bis  Nr.  24.  —  III.  Auf- 
nahme (20.  April  87):  Recidiv  der  vordem  Striktur;  Cystitis.  Endos- 
kop. Befund:  In  der  Pars  membr.  entsprechend  der  frfihera  Urethrotom. 
ext.  (18  cm  ab  Orific.  ext.)  eine  stark  klaffende,  ankerförmige  (}entral- 
figur,  deren  horizontaler  Schenkel  im  untem  Teil  des  Gesichtsfeldes  ver- 
IfiufL  Die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der  Centralfigur  ist  besonders 
nach  unten  hin  in  eine  derbe  weisse  bis  grauweisse  Masse  verwandelt; 
gegen  den  obem  Rand  des  Gesichtsfeldes  erseheint  erstere  wieder  als  rosaroter 
Saum  Taf.  XIII  (Fig.  65).  Die  der  frühem  Urethrotom.  int.  entsprechende 
Stella  der  Pars  cavemosa  (9  cm  ab  Orific.  ext)  seigt  ähnliche  Verände- 
rungen: Die  Gentralfigur,  von  rhomboider  Gestalt,  kla£ft  leicht  und  ist 
von  derbem  weissem  Narbengewebe  umgeben.  Auch  hier  ist  letzeres  von 
einei*  hellroten  Zone-  umsäumt  (Taf.  XIII  Fig.  66).  —  Urethrotom.  exi  der 
vorderh  Striktnr;  Dilatation  bis  Nr.  25.  Bei  der  Entlassung  passiert 
letztgenannte  Sonde  ohne  Anstand ;  doch  fahlen  sich  beide  Striktursteilen 
rigider  als  normal  an.  Endoskop. :  Rosarote  Farbe,  klaffende  Centralfigur. 
—  Es  sind  an  diesem  Pat.  demnach  folgende  Operationen  vollzogen  wor- 
den: 1)  Operation  der  Phimose;  2)  Spaltung  des  Orific.  ext;  3)  Urethro- 
tomia  ext.  der  hintern  Striktur;  4)  Urethrotomia  int.  der  vordem  Striktur; 
5)  Urethrotomia  ext.  der  vordem  Striktur. 

Fall  4.  8.  J.,  38  J.,  Wirt  (Nr.  29).  Hypospadie  ersten  Grades.  Vor  Vi  J. 
Auftreten  von  Striktursymptomen  angeblich  ohne  jemals  vorausgegangene 
Gonorrhoe ;  doch  gibt.  Pat.  zu,  vorher  „  Wasserbrennen**  gehabt  zu  haben. 
Ein  Ausfiuss  wurde  nicht  bemerkt.  —  Es  findet  sich  in  der  Pars  bul- 
bosa  (14  cm  ab  Orific.  exi)  ein  Hindernis,  welches  fttr  Nr.  7  eben  noch 
permeabel  ist  Endoskop.  Befund:  An  genannter  Stelle  ist  die  Schleim- 
haut in  derbes  weisses  Gewebe  verwandelt,  welches  ringsum  eine  ziem- 
lich breite  Zone  der  Hamröhrenwand  einnimmt.  Die  Centralfigur  bildet 
ein  klaffendes  Queroval.  3ei  parietaler  Einstellung  gelingt  es,  die  ganze 
Breite  des  Narbenringes  zur  Anschauung  zu  bringen  (Taf.  XIII  Fig.  67). 
Gestützt  auf  diesen  Befund,  wird  die  Diagnose  auf  gonorrhoische  Strik- 
tur gestellt.  —  Spaltung  und  Umsfiuroung  des  Orific.  ext.;  Dilatation' bis 
Nr.  26.    Heilung. 

Was  den  endoskopischen  Befund  bei  gonorrhoischen 
Strikturen  betrifft,  so  ist  derselbe  im  allgemeinen  ein  sehr  charakte- 
ristischer. Eine  mehr  weniger  glänzendweisse,  derbe,  oft  hart  sich 
anfühlende  und  mit  der  Sonde  nicht  eindrückbare  Gewebsmasse 
nimmt  entweder  das  ganze  oder  einen  Teil  des  Gesichtsfeldes  ein. 
Die  Centralfigur  ist  ausnahmslos  klaffend,  hat  meist  ihre  Ursprung- 
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Kche  und  f&r  den  betreffenden  Harnrohienabscüuiitt  ckankteristiache 
Konfiguration  Terloren.  Sie  kann  die  mannigfaltigsten  Formen  an- 
nehmen (Taf.  XiU  Fig.  66  o.  67).  Die  feinem  Details  sind  ver- 
loren gegangen,  die  Narbe  stellt  in  der  B^el  eine  glatte  homogene 
Flache  dar.  Die  Lichtreflexe  sind  unregelmassig,  bilden  grossere 
oder  Urinere  verschieden  kontoarierte  Flecken.  Wird  nur  ein  Teil 
des  Gesichtsfeldes  von  der  Strikturnarbe  eingenommen,  so  erscheint 
in  den  übrigen  Ereiss^menten  die  mehr  oder  weniger  patholc^isch 
veränderte  Schleimhaut.  Gewöhnlich  ist  der  üebergaug  aus  der 
Narbe  in  die  umgebende  Schleimhaut  kein  plötzlicher;  es  erscheint 
deshalb  die  letztere  blasser  als  normal  und  etwas  rigid  (Taf.  XIII 
Fig.  61  u.  67).  Oft  zeigt  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung-  der 
Striktnr  bedeutendere  Veränderungen:  sie  ist  stark  verdickt,  in 
einem  Zustande  der  Wucherung  und  Granulationsbildung.  Die  gra- 
nulierenden Stellen  nehmen  bald  diffus  eine  grössere  Fläche  ein, 
bald  sind  sie  genau  umschrieben,  bilden  eigentliche  Gh^nulations- 
pfröpfe  und  lassen  sich  dann  bei  parietaler  Einstellung  in  toto  leicht 
überblicken  iTaf.  XIll  Fig.  64).  Interessant  ist  der  Vergleich  des 
endoskopischen  Befundes  bei  früher  urethrotomierten  Strikturen  und 
bei  durch  Dilatation  geheilten  Fällen.  Im  Fall  1  ist  in  Taf.  XIII 
Fig.  60  mit  Sicherheit  die  Narbe  als  der  frühern  Urethrotom.  int.  ent- 
sprechend anzusehen.  Beim  Wiederauftreten  der  Striktursymptome 
wird  diese  Stelle  bis  Nr.  32  gedehnt;  4  Monate  nach  Schluss  der 
Behandlung  findet  sich  an  derselben  keine  Spur  einer  Narbe  mehr 
vor.  Ein  leichtes  Klaffen  der  Bänder  der  Gentralfigur  ist  die  ein- 
zige noch  bestehende  Abnormität  (Taf.  XIII  Fig.  62).  Taf.  XIII 
Fig.  65  stellt  eine  früher  durch  Urethrotom.  ext.  operierte  Striktnr 
der  Pars  membran.  dar.  Die  Gentralfigur  hat  ihre  eigentümliche 
Konfiguration  wohl  allein  dieser  Operation  zu  verdanken  und  dürfte 
der  untere,  quer  verlaufende  Schenkel  derselben  auf  Rechnung  der 
Incision  zu  bringen  sein. 

Der  in  drei  Portionen  aufgefangene  Urin  zeigt  bei  gonorrhoi- 
schen Strikturen  folgende  charakteristische  Merkmale:  Die  erste 
Portion  enthält  in  einem  nahezu  klaren,  ofk  krystallhellen  Urin 
Filamente  und  Krümmel;  die  zweite  und  dritte  Portion  sind  ganz 
klar.  Ist  eine  Urethritis  vorhanden,  so  wird  die  erste  Portion  ausser 
den  Filamenten  noch  eine  leichte  diffuse  Trübung  zeigen.  Dasselbe 
kann  auch  ohne  manifeste  Urethritis  in  den  Fällen  geschehen,  in 
welchen  bei  bedeutender  Verengerung,  centralwärts  der  letztem  sich 
allmählich  durch  den  gesteigerten  Seitendruck  eine  Erweiterung  der 
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HamrdliTe  gebildet  hat  ^),  in  welcher  jeweilen  eine  kleine  Quantität 
Urin  zarOckbleibt,  sich  zersetzt  und  bei  der  nächsten  Miktion  mit 
der  ersten  Portion»  letztere  leicht  trübend,  entleert  wird. 

Die  Behandlung  war  in  unseren  Fällen  die  allgemein  übliche: 
langsame  Dilatation  oder  wo  diese  nicht  zom  Ziele  fbhrte,  die  Ope- 
ration und  zwar  stets  die  TJrethrotomia  externa  (in  einem  Falle  — 
Nr.  24  —  kombiniert  mit  XJrethrotom.  int.  der  zweiten  Striktnr  von 
der  Operationswnnde  aus).  Für  die  Dilatation  höheren  Ghrades 
werden  ausschliesslich  m(}glichst  schwere  Metallsonden  verwandt 
(iH^erung  von  Blei  und  Zinn) ;  nur  für  ganz  enge  Strikturen 
müssen  elastische  Bongies  genommen  werden,  da  Metallsonden  kleinen 
Kalibers  unbrauchbar  sind.  Aber  auch  die  dünnen  elastischen  Bon- 
gies haben,  um  mehr  Resistenz  zu  bekommen,  von  Nr.  8  an  stets 
eine  Bleieinlage.  Ist  die  Striktur  bis  Nr.  18  dilatiert,  so  werden 
nur  noch  Metallsonden  eingeführt.  Da  es  zur  gründlichen  Heilung 
einer  Striktnr  unumgänglich  notwendig  ist,  Sonden  grössten  Kalibers 
(bis  Nr.  35)  einzulqpen,  so  wird  vor  Beginn  der  Behandlung  jedes 
irgendwie  verengte  oder  rigide  Orific.  exi  in  der  früher  angege- 
benen Weise  gespalten.  Eine  hinreichende  Dilatation  ist  mit  wenig 
Ausnahmen  nur  auf  diese  Art  erreichbar  und  es  bleiben  durch  die 
kleine  Voroperation  dem  Pat  viele  Schmerzen  und  zeitraubende 
Unterbrechungen  in  der  Behandlung  erspart 

Die  Endoskopie  wird  ausser  zu  üntersudiungen  diagnostischer 
Natur,  sowie  zur  KontroUe  der  erzielten  Erfolge  haupfa^icblich  zur 
Behandlung  der  begleitenden  katarrhalischen  Erscheinungen  heran- 
gezogen werden  müssen.  Wo  es'  sidi  um  solche  Yerimderungen 
der  Schleimhaut,  um  Ghranulationen,  XJlcerationen  etc.  handelt,  wird 
durch  die  endoskopische  Therapie  das  Heilverfahren  ein  gesicherteres 
sein  als  ohne  eine  solche.  Ein  genaues  Absuchen  der  Hamröhren- 
wand  in  der  Umgebung  der  Striktur  ist  immer  unerlässlich.  Es 
soll  daher  das  Endoskop  nicht  nur  centrisch,  sondern  stets  auch 
parietal  eingestellt  werden,  um  möglichst  jeden  einzelnen  Teil,  jede 
Falte  der  Schleimhaut  übersehen  zu  können.  Einen  direkt  beför- 
dernden Einfluss  auf  die  Bückbildung  der  Narbenstriktur  als  solcher 
durch  endoskopische  Bepinselungen,  Aetzungen  und  dergl.  habe  ich 
nie  beobachW.  So  verlockend  es  auch  erscheinen  mag  bei  hoch- 
gradigen, im  Tubus  leicht  einstellbaren  Verengerungen  endoskopisch 


1)  Vgl.  Guyon  et  Bazy.  Atlas  des  Maladies  des Voies urinaires.  p. 71. 
Planche  10. 
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die  innere  ürethroiomie  auszuführen,  so  habe  ich  bisher  mich  hiezu 
nicht  verstehen  können,  da  ich  einerseits  die  langsame  Dilatation 
für  sicherer,  andererseits,  wenn  wegen  Erfolglosigkeit  der  letztem 
doch  operiert  werden  muss,  die  äussere  ürethrotomie  für  gefahr- 
loser halte.  Wie  die  anamnestischen  Daten  der  in  der  üebersicht 
aufgeführten  Fälle  zeigen,  tritt  nach  der  Urethrotom.  int.  häufig 
Recidiv  ein. 

Gelingt  es  bei  einer  ersten  Untersuchung  nicht  eine  Striktur 
zu  passieren,  so  wird  dies  mit  Zuhilfenahme  der  Endoskopie  häufig 
möglich  gemacht.  Unter  der  Leitung  des  Auges  habe  ich  bei  einer 
scheinbar  inipermeabeln  Striktur  doch  eine  feine  Sond^  einführen 
können  (siehe  Fall  4  der  Üebersicht  Nr.  6). 

5.  Prostatitis;  Prostatorrhoe. 

üebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  B.  A.,  28  J.,  Kaufmann.  Prostatitis  chronica,  Defäkationsprostätorrhoe 
seit  6Vx  J.  Vor  67«  J.  letsEto  Gonorrhoe  mit  r.  Orchitis  und  EpididymitiB. 
Leichte  chron.  Urethritis,  Neurasthenie.  R.  Prostatalappen  yergrÖBsert  und 
druckempfindlich.  Bei  Defäkation  Abfluss  von  ca.  10  Tropfen  Sekret  aus 
Urethra  unier  heftigen  Schmerzen ;  Ejaculation  schmerzhaft;  Urin  leicht  ge- 
trQbt  mit  Filamenten ;  Miktion  normal.  Sekret  fadenziehend,  getrübt,  neutral; 
Epithelien  und  Leukocyten ;  selten  ein  einzelner  unbeweglicher  Spermafaden. 
Urethralspülungen ;  Ultzmann*s  Tropf apparat;  Metallsonden  (Nr.  25);  Psych- 
rophor.  Behandlung:  6.  Juni  bis  23.  Jiüi  83  (stationär).  Gebessert  Prostatorr- 
hoe sistiert;  noch  zeitweise  Schmerzen  vorhanden. 

2i  J.  A.,  50  J.,  Rentier.  Prostatitis  chron.,  Defäkationsprostatprrhoe  seit 
1 — 2  J.  Früher  diverse  Gongrrhoeen.  JProstata  vergrössert,  druckempfindlich; 
bei  Def&kation  einige  Tropfen  Sekret  per  urethram  (schmerzlos);  Urin  ent- 
hält Filamente;  frequente  Miktion.  Sekret  fadenziehend,  milchig:  Epithelien 
und  Leukocyten.  Ultzmann*8  Tropfapparat;  Metallsonden  (Nr.  26) ;  Psychrophor. 
Behandl.:  15.  Febr.  bis  31.  März  85  (ambul.).   Ungeheilt. 

3)  L.  L.,  24  J.,  Sekretär.  Prostatitis  chron.  seit  2  J.  Vor  3  J.  letzte  Go- 
norrhoe kompliziert  mit  akuter  Cystitis.  Prostata  vergrössert,  druckempfind- 
lich; brennende  Schmerzen  im  Rektum  und  Perineum;  Urin  mit  Nubecula 
und  Filamenten;  frequente  Miktion.  Ultzmann's  Tropf  apparat ;  Metallsonden 
(Nr.  25);  Psychrophor.  Behandl  :  27.  Okt  bis  6.  Nov.  85  (stationär).  Gebessert 
Miktion  normal;  Schmerzen  seltener  und  weniger  intensiv. 

4)  E.  L.,  22  J.,  Kommis.  Prostatitis  chron.,  Def&kationsprostatorrhoe 
seit  3  Monaten.  Vor  4  Monaten  letzte  Gonorrhoe.  Prostata  druckempfindlich; 
bei  Defäkation  einige  Tropfen  Sekret  per  urethram  (schmerzlos);  Urin  mit 
Nubecula  und  Filamenten ;  frequente  Miktion.  Sekret  fadenziehend,  milchig : 
Epithelien,  Leukocyten,  Leucithinkörner.  Ultzmann*s  Tropf  apparat;  Metall- 
sonden (Nr.  25).   Behandl. :  2.  bis  30.  Nov.  85  (ambul.).   Ungeheilt. 

5)  W.  H.,  35  J.,  Kaufmann.  Prostatitis  chron.,  Defäkations-  und  Mik- 
tionsprostatorrboe  seit  1 J.  Excease  in  Yenere  (keine  Gonorrhoe).  Neurasthenie. 
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Proftata  TergrOBBert;  bei  Deftkaiiou  und  bei  Druck  am  Sobliuse  der  Miktion 
einige  Tropfen  per  uretbram  (scbmerzlos) ;  Urin  leicbt  wolkig  mit  Filamenten ; 
frequente  Miktion.  Sekret  fadenziehend,  milchig,  schwach  sauer:  Epithelien, 
Leukocyten,  Leucithinkömer.  Endoskop.  Behandlung;  Metallsonden  (Nr. 29). 
Behandl.:  11.  M&rs  bis  5.  Mai  87  (ambuL).   Geheilt.   Austrittsurin  normal. 

6)  Z.  0^  88  J.,  Grensaufseher.  Prostatitis  cbron. ,  Defftkationsprostatorr- 
hoe  seit  2  J.  Vor  4  J.  letate  Gonorrhoe  (monatelang  daaemd).  Hypochondrie. 
Prostata  TeigrOssert;  bei  DefE&ation  einige  Tropfen  Sekret  per  urethram 
(schmerzhaft);  brennende  Schmerzen  in  Rektum  und  Urethra ;  Urin  mit  leichter 
Wolke  (Epithelien,  Leukocyten) ;  frequente  Miktion.  Sekret  fadenziehend, 
milchig  trfib:  Epithelien,  Leukocyten,  ganz  yereinzeltCi  unbewegliche  Sperma- 
iozoen.  Spaltung  dee  Orific.  ext.;  endoskop.  Behandlung;  Metallsonden  (Nr. 
28).    Behandl.:  6.  Juli  bis  27.  Okt.  87  (ambul.).    Geheilt.  Austrittsurin  normal. 

7)  B.  A.,  45  J.,  Pferdehändler.  Prostatitis  chron.  seit  6  Wochen.  Früher 
excessive  Masturbation^  dann  Excesse  in  Venere  (keine  Gonorrhoe).  Prostata 
▼eigrOssert,  druckempfindlich;  brennende  Schmerzen  in  Rektum  und  Perineum. 
Urin  mit  flockigem  Sediment -(Epithelien,  Leukocyten),  Spuren  Ton  Zucker. 
Vermehrter  Harndrang.  Spaltung  des  Oriflc.  ext;  endoskop.  Behandlung; 
Metallsonden  (Nr.  26).  Behandl  :  28.  Aprfl  bis  3.  Mai  88  (8<&tion&r).  GeheUt. 
Austrittsurin  normal. 

8)  K.  M.,  17  J.,  Kommis.  Prostatitis  chron.,  Defökationsprostatorrhoe 
seit  7  Monaten.  Masturbation  (nie  spez.  Infekt.).  Vor  7  Monaten  Gystitis  acut 
ohne  eruierbare  Ursache.  Prostata  rergrössert,  druckempfindlich.  Bei  Def&- 
kation  einige  Tropfen  Sekret  per  urethram  (schmerzlos) ;  Urin  wolkig  getrübt 
(Epithelien,  Leukocyten,  Urate);  Frequenz  der  Miktion  normal,  am  Schluss 
schmerzhaft  Sekret  fadenziehend,  trüb:  Epithelieu,  Leukocyten,  freies 
Fett  Endoskop.  Behandlung;  Metallsonden  (Nr.  27).  Behandl.:  28.  April  bis 
9.  Mai  88  (stationär).    Geheilt    Austrittsurin  normal. 

9)  F.  E.,  82  J.,  Br.  med.  Prostatitis  chron*.  seit  5  J.  Vor  10  J.  letzte 
Gonorrhoe;  im  Anschlüsse  hieran  «goutte  militaire*  4  Jahre  lang.  Heilung 
der  letztem  durch  Listillationen  yon  conc.  Arg  nitr.-LOsung.  Leichte  Striktur  der 
Pars  bulbosa  (Nr.  20).  Spinalirritation.  L.  Prostatalappen  vergrOssert.  Bren- 
nende Schmerzen  in  Rektum  und  Perineum.  Häufige  und  schmerzhafte  Erek- 
tionen; rasch  erfolgende,  schmerzhafte  Ejaculation.  Urin  wolkig  getrdbt, 
Fflamente;  frequente  Miktion.  Endoskop.  Behandlung;  Metallsonden  (Nr. 28). 
Behandl.«  15.  Aug.  bis  15.  Sept  88  (stationär).  Ungeheilt  Zur  Kaltwasser- 
kur entlassen. 

10)  Seh.  E.,  25  J.,  Chemiker.  Prostatitis  chron.,  DeflÜaitionsprostatorrhoe 
seit  4  Monaten.  Masturbation  (nie  spez.  Infekt).  Neurasthenie.  L.  Prostata- 
lappen bedeutend  vergrOssert,  druckempfindlich.  Bei  Defäkation  einige  Tropfen 
Sekret  per  urethram  (schmerzlos).  Druckgefühl  in  Rektum  und  Perineum. 
Urin  normal  mitNubecula.  Frequente  MiktioA.  Sekret  fadenziehend,  milchig: 
Epithelien,  Leukocyten,  einzelne  unbewegliche  Spermatozoon,  Prostatakonkre- 
mente, Leucithinkömer,  krystallin.  Phosphate.  Endoskop.  Behandlung;  Me- 
tallsonden (Nr.  81).  Behandl :  80.  Aug.  bis  2.  Nov.  88  (ambul.).  Geheilt  Die 
Symptome  der  Neurasthenie  treten  im  weitem  Verlauf  Tollständig  zurück. 
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Bei  sämiliclien  in  der  hieher  gehörenden  XJebersicht  yerzeich* 
neten  Fällen  handelt  es  sich  um  Formen  von  chronischer  Prosta- 
titis z.  T.  mit  z.  T.  ohne  EVostatorrhoe;  bei  allen  mit  Ausnahme 
von  Nr.  7  hat  die  Krankheit  gleich  von  Anfang  an  als  chronisches 
Leiden  eingesetzt.  Ein  Fall  von  akuter  Prostatitis  kam  nicht  zur 
endoskopischen  Untersuchung.  Eine  abnorme  oder  vermehrte  FlOssig- 
keitsabsonderung  ist  zwar  jedesmal  vorhanden ;  doch  wird  die  Be- 
zeichnung 0  Prostatorrhoe*^  nur  auf  die  Fälle  angewandt,  bei  welchen 
die  pathologische  Flüssigkeit  in  auffangbaren  Quantitäten  abgeson- 
dert wird.  Als  ätiologisches  Moment  iBndet  sich  6mal  Gonorrhoe 
angegeben,  welche  ja  auch  sonst  stets  als  Hauptnrsache  des  Leidens 
genannt  wird  [S  0 c i n '),  Fürbringer*),  Finger*)].  In  4  Fällen 
jedoch  konnte  eine  sichere  Entstehungsursache  *  nicht  nachgewiesen 
werden ;  es  dürfte  bei  diesen  wohl  richtig  sein,  eine  durch  excessive 
Masturbation  oder  durch  Excesse  in  Coitu  bedingte  ürethrocystitis 
posterior  als  ITrsache  zu  bezeichnen.  Zwei  der  letztgenannten  vier 
Fälle  sind  überdies  mit  Neurasthenie  kompliziert,  was  ebenfalls  als 
Folgezustand  geschlechtlicher  Excesse  aufgefasst  werden  muss.  Die 
Kranken  dieser  Kategorie  sind  häufig  psychisch  deprimiert,  neigen 
zu  Hypochondrie  (Nr.  6);  bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  bilden 
sich  oft  intensivere  Störungen  im  Bereiche  des  Nervensystems  aus, 
wie  Neurasthenie   (Nr.  1,  5,  10),  Spinalinitation  (Nr.  9)  und  dgl. 

F  a  11  1.  W.  H.,  35  J.,  Kaufmann  (Nr.  5  der  üebersicht),  hat  stark 
excediert  in  Yenere.  Soll  nie  Gonorrhoe  gehabt  haben.  Seit  ca.  1  J. 
bemerkt  Fat.  beim  Pressen  zum  Stuhl  und  zum  Schlüsse  der  Miktion 
den  Abgang  einiger  Tropfen  Flüssigkeit  aus  der  Harnröhre.  —  Es  findet 
.  sich  bei  dem  blassen,  neurasthenischen  Individuum  vermehrte  Frequenz 
der  Miktion.  Die  I.  Urinportion  klar  mit  einigen  Filamenten  (vorwiegend 
Epithelien);  II.  normal;  III.  diffus  getrübt.  Prostata  vergrOssert,  prall- 
elastisch,  nicht  druckempfindlich;  durch  Fingerdruck  nicht  ausdrfickbar. 
Bei  der  Deftkation  und  bei  Druck  am  Schlüsse  der  Miktion  entleeren 
sich  ca.  2 — 8  Tropfen  opaker  milchiger  Fltlssigkeit;  Reaktion  derselben 
schwach  sauer.  Mikroskopisch  enthält  sie  verschiedene  Epithelien,  licukocy- 
ten,  LeucithinkOmer  und  feinste  Körnchen  (Taf.  XIV  Fig.  68).  Endoskop. 


1)  Socin.  Die  Krankheiten  der  Prostata.   Handb.  der  allgem.  und  spes. 
Chirurgie  von  Pitha  und  BiUroth.  IIL  Bd.  8.  Heft. 

2)  Fürbringer.  Die  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorg.  p.  317. 
üeber  Spermatorrhoe  und  Prostatorrhoe.  Yolkmann's  klin.  Yortr.  1882  Nr.  27. 

3)  F  i  n  g  e  r.  Die  Blennorrhoe  der  Sezualorgane  und  ihre  Komplikationen 
pag.  203. 
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Befund:  Schleimhaut  der  Par»  prostatica  hyperäniisch,  locker,  sammir 
artig;  sehr  leicht  blutend.  Colliculuä  doppelt  so  gross  als  normal  mit  feinei^ 
liängsstreifung;  sinus  prostaticus  nicht  sichtbar  (Taf.  XIV  Fig.  69).  —  Ed- 
doskopische  Bepinselungen  mitSrJodi;  Metallsonden  bis  Nr.  29.    Heilung. 

F  a  1 1  2.  Z.  0.,  33  J.,  Grenzaufseher  (Nr.  6).  Vor  4  J.  chronische 
Gonorrhoe.  Seit  2  J.  Defilkationsprostatorrhoe  mit  brennenden  Schmerzen 
in  Rectum  und  Urethra;  Coitus  schmerzhaft.  — Frequente  Miktion;  Urin 
leicht  getrflbt  ohne  Filamente  (I.  Portion).  Prostata  vergrössert,  nicht  aus- 
druckbar,  fiäe  bei  der  Deftkation  entleerte  Flüssigkeit  s.  Taf.  XIV  Fig.  70. 
Endoskop.  Befund:  Hjperftmie  und  Wulstung  der  Schleimhaut  der 
Pars  prostat. ;  bedeutende  VergrOssemng  des  Oolliculus,  Sinus  nicht  sichtbar 
(wie  im  vorigen  Fall).  —  Spaltung  des  Orific.  ext.;  endoskop.  Bepinse- 
lang des  CoUiculus  mit  BrJodi,  spHter  Kauterisation  desselben  mit  Arg. 
nitr.  in  Substanz;  Metallsonden  bis  Nr.  28.  Heilung.  Bei  der  Entlas- 
sung sind  am  geschrumpften  CoUicplus  die  Kauterisationsstellen  als  flache 
weissglänzende  Narben  deutlich  zu  sehen;  Sinus  prostaticus  sichtbar 
(Taf.  XV  Fig.  71). 

F  a  1 1  3.  K.  M.,  17  J.,  Koi  rois  (Nr.  8),  hat  noch  nie  coitiert,  wohl 
aber  mastui'biert.  Vor  7  Monaten  akute  Cystitis  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache (wahrscheinlich  Urethrocystitis  post.  infolge  Masturbation) ;  Heilung. 
Seither  Defilkationsprostatorrhoe.  —  Schmerzen  am  Schluss  der  Miktion ; 
Urin  wolkig  getrübt  (hauptsächlich  I.  Portion)  enthält  Epithelien,  Leu- 
kocyten,  Urate.  Prostata  vergrössert,  druckempfindlich,  nicht  ausdrttck- 
bar.  Das  bei  der  Defkkation  entleerte  trttbe  Sekret  enthält  Epithelien, 
Leukocyten,  freies  Fett  Endoskop.  Befund:  Diffuse  gleichmässige 
Botung  der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica.  Colliculus  enorm  vergrössert, 
hochrot;  Sinus  prostat,  nicht  sichtbar  (Taf.  XV  Fig.  72).  -  Endoskop. 
Bepinselungen  mit  QrJodi:  Metallsonden  bis  Ni^.  27.  Heilung.  Bei  der 
Entlassung  ist  der  Colliculus  auf  normale  Grösse  zurückgegangen,  blass; 
der  Sinus  als  ziemlich  breiter  Schlitz  sichtbar  (Taf.  XV  Fig.  73). 

F  a  1 1  4.  B.  A.,  46  J.,  Pferdehändler  (Nr.  7).  Vor  6  Wochen  nach 
Excessen  in  Venere  plötzlich  häufiger  äamdrang  (alle  5—10  Minuten), 
dabei  brennende  Schmerzen  in  Urethra  und  Rectum.  —  Bei  der  Auf- 
nahme findet  die  Miktion  noch  alle  Vt — 1  Std.  statt;  dabei  Brennen  im 
Rectum  und  Perineum.  Urin  wolkig  getrübt  (Epithelien,  Leukocyten), 
Spuren  von  Zucker  enthaltend.  Prostata  vergrössert,  weich  elastisch, 
druckempfindlich;  nicht  ausdrttckbar.  Keine  Pi-ostatorrhoe.-  Endoskop. 
Befund:  Hyperämie  und  Schwellung  im  Bereiche  der  Pars  prostatica; 
abnorme  Feuchtigkeit  der  Schleimhaut.  CoUiculus  geschwellt,  Sinus  pix>stat 
nicht  sichtbar  (Taf.  XV  Fig.  74).  —  Spaltung  des  Orific.  ext ;  endoskop. 
Bepinselungen  mit  9'Jodi;  Metallsonden  bis  Nr.  26.  Heilung.  Bei  der 
Entlassung  ist  der  linke  Prostatalappen  noch  etwas  vergrössert;  die 
Schwellung  des  Colliculus  zurückgegangen,  seine  Farbe  normal;  Sinns- 
Öffhung  als  feiner  Punkt  sichtbar  (Taf.  XV  Fig.  75). 
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Falls.  8.  Em  25  «1.,  Chemiker  (Nr.  10).  Seit  4  Monaten  beste- 
hende Prostatorrhoe  ohne  eruierbare  Ursache  entstanden.  Bisherige  innere 
Medikation  und  Hydrotherapie  erfolglos.  —  blasses  Individuum,  ausge- 
sprochene Neurasthenie.  Miktion  2 — Sstfindl.  bei  unbedeutend  getrabtem 
Urin  ([.  Portion).  L.  Prostatalappen  bedeutend  vergr5ssert,  elastisch, 
fast  fluktuierend,  druckempfindlich,  nicht  ausdrttckbar.  Druckgeltlhl  in 
Rectum  und  Perineum.  Die  bei  der  Defäkation  entleerte  Flüssigkeit 
siehe  Taf.  XV  Fig. 76.  Endoskop.  Befund:  Pars  piostatica  dunkelrot,  suc- 
culenl,  leicht  blutend.  Ck)lliculus  stark  geschwellt  von  blaurote]^  Farbe ;  auf 
seiner  Vorderflftche  mehrere  punktförmige  unregelmässige  Lichtreflexe. 
Sinus  als  leichte  klaffende  Spalte  sichtbar  (Taf.  XV  Fig.  77).  --  En- 
doskop. Bepinselungen  mit  f^Jodi,  später  Arg.  nitr.  (1:4);  Metallsonden 
bii)  Nr.  31.  Heilung.  Auch  die  Symptome  der  Neurasthenie  treten  im 
Verlaufe  der  Behandlung  vollständig  zurück. 

Falle.  P,  E. ,  32  J.,  Dr.  med.  (Nr.  9).  Vor  10  J.  letzte  Gonor- 
rhoe, die  4  volle  Jahre  dauerte.  Konsekutive  Striktur  der  Pars  bulbosa 
(Nr.  20).  Seit  5  J.  Bestehen  der  jetzigen  Symptome.  —  Auktion  28tdl.; 
Urin  enthält  in  I.  Portion  Filamente  (vorwiegend  Epithelien);  III.  Por- 
tion, wolkig  getrübt  (Epithelien,  Leukocyten)«  Beim  Coitus  rasch  statt- 
findende Ejakulation  mit  schmerzhaft  stechender  Sensation  im  Rektum; 
lästige  nächtliche  Erectionen.  L.  Prpstatalappen  vergrössert,  nicht  druck- 
empfindlich, nicht  ausdrückbar;  Brennen  im  Rectum  und  Perineum. 
Endoskop.  Befund:  Hypei*ämie  und  sammtm-tige  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut,  der  Pars  prostat. ;  Farbe  dunkelrot  bis  bläulich.  Colliculus 
stark  geschwellt,  Sinus  nicht  sichtbar.  Auffallende  Hyperästiiesie  der 
Harnröhre.  —  Endoskop.  Bepinselung  mÜB-Jodi;  Metarllsonden  bis  Nr.  28. 
Da  im  weitern  Verlauf  die  Symptome  von  Spinalirritation  immer  mehr 
in  den  Vordergrund  treten,  zudem  durch  die  instrumentelle  Behandlung 
ein  wesentlicher  Erfolg  niclit  erzielt  wird,  so  wird  Pai  zu  einer  Kalt- 
wasserkur entlassen. 

üeber  den  endoskopischen  Befund  bei  Prostatitis  ist  im 
allgemeinen  folgendes  zu  sagen :  Die  sichtbaren  Veränderungen  sind 
gewöhnlich  auf  die  Pars  prostatica  beschränkt.  Daselbst  sind  in 
erster  Linie  alle  die  verschiedenen,  in  den  früheren  Abschnitten  be- 
reits namhaft  gemachten  katarrhalischen  Veränderungen  der  Schleim- 
haut zu  konstatieren.  Sodann  findet  sich  als  konstantes  Symptom 
eine  hochgradige  Schwellung  des  Colliculus.  Letzterer  kann  in  ein- 
zelnen Fällen  so  gross  werden,  dass  er  das  Lumen  des  Endoskopes 
vollständig  ausfüllt  und  halbkugelig  weit  in  dasselbe  vorspringt. 
In  der  Farbe  zeigt  er  gewöhnlich  eine  Differenz  von  der  ihn  una- 
gebenden  Urethrulschleimhaut,  so  dass  seine  Grenzen  sehr  deutlich 
markiert  sind.     In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  er   etwas   heller  als 
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seine  Umgebung;  doch  finden  sich  auch  hier  Ausnahmen  (Fall  5), 
in  welchen  der  Colliculus  durch  die  tiefrote  bis  bläuliche  Farbe  von 
seiner  helleren  Umgebung  absticht.  Seine  Oberfläche  ist  entweder 
.glatt  mit  feiner  Längsstreif ung  imd  grossem  längsovalem  Licht- 
reflex, oder  aber  seltener  gelockert,  uneben  mit  mehreren  kleinen 
punktförmigen  Reflexen.  Der  Sipus  prostaticus  ist  in  der  Regel  infolge 
der  Schwellung  und  Durchfeuchtung  nicht  sichtbar ;  er  kommt  ge- 
wöhnlich im  weiten  n  Verlauf  der  Behandlung  bei  Schrumpfung  des 
Organs  zum  Vorschein  (eine  Ausnahme  macht  Fall  5  der  Kasuistik,  bei 
welchem  die  Sinusöffnung  von  Anfang  an  zu  sehen  war).  In  keinem  der 
beobachteten  Fälle  konnte  durch  Druck  auf  den  eingestellten  Colliculus 
Sekret  herausgepresst  werden,  auch  gelang  es  nie  (wegen  der  ka- 
tarrhalischen Lockerung  der  Schleimhaut)  die  neben  dem  Colliculus 
in  grösserer  Anzahl  in  die  Harnröhre  mündenden  Ausführungsgänge 
der  prostatischen  Drüsenbläschen  zu  sehen. 

Das  in  den  Fällen  von  Prostatorrhoe  bei  der  Defäkation  ge- 
wonnene Sekret  beträgt  in  unseren  Fällen  jedesmal  ca.  5 — 10  Tropfen. 
Es  stellt  eine  etwas  fadenziehende,  opake,  milchig  getrübte  Flüssig- 
keit dar.  Die  Reaktion  derselben  ist  gewöhnlich  neutral  bis  schwach 
sauer.  Von  geformten  Bestandteilen  enthält  dieselbe:  Epithelien 
(Platten-,  Cylinder-,  Spindelzellen),  Leukocyten ;  sodann  kleine  Leu- 
cithinkömer  in  grosser  Anzahl,  konzentrisch  geschichtete  Prostata- 
koukremente  (seltener),  endlich  ab  und  zu  vereinzelte  unbewegliche 
und  langgestreckte  Spermatozoen.  Ausserdem  können  noch  krystal- 
linische*  Beimengungen,  die  dem  Urin  entstammen,  vorkommen,  wie 
in  Fall  5  (Taf.  XV  Fig.  7(i)  einzelne  Phosphatkrystalle.  In  keinem 
unserer  Fälle  gelang  es  vom  Rektum  aus  mit  dem  Finger  Flüssig- 
keit aus  der  Prostata  herauszudrücken. 

Der  Urin  verhält  sich  folgendermassen:  Die  erste  Portion  ent- 
halt bei  einfacher  Prostatitis  eine  feine  leichte  Nubecula  bestehend 
aus  de:i  eben  erwähnten  Elementen  des  Prostatasäftes.  Ist  gleich- 
zeitig Urethritis  vorhanden,  so  finden  sich  hier  ausserdem  noch  die 
früher  beschriebenen  Filamente  vor;  die  zweite  Portion  ist  stets 
normal  tmd  krystallhell ;  die  dritte  zeigt  wieder  leichte  diffuse  Trü- 
bung, beim  Stehen  eine  dünne  Wolke  von  dei:8elben  Beschaffenheit 
wie  in  der  ersten  Portion. 

Bei  der  Behandlung  erwies  sich  die  Verbindung  von  endosko- 
pischen Kauterisationen  der  Pars  prostatica  mit  systematischer  Sonden- 
einführung als  überaus  nützlich.  Zur  Bepinselung  des  Colliculus 
wurde  fast  ausschliesslich  reine  Jodtinktur  verwendet,   unter  deren 
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Einwirkung  die  ödematöse  Schwellung  s^cli  rasch  zurfickhildete; 
nur  in  zwei  vereinzelten  sehr  hartnäckigen  Fällen  wurden  ausser- 
dem noch  Kauterisationen  mit  conc.  Arg.  nitr. -Lösung  (1  :  4),  sowie 
mit  Arg.  nitr.  in  Substanz  gemacht,  da  R/Jodi  allein  nicht  zum 
Ziele  zu  führen  schien.  Die  Applikation  der  Agentien  soll  sich 
nicht  auf  den  Colliculus  allein  beschränken,  sondern  auch  sich  auf 
dessen  nächste  Umgebung  erstrecken,  gan^  besonders  auf  die  Stellen, 
wo  zu  beiden  Seiten  der  Raphe  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen- 
bläschen der  Prostata  münden.  Zur  Sondierung  sind  ausschliess- 
lich nur  grosskalibrige  Sonden  zu  yerwenden,  von  Nr.  25  an  auf- 
wärts, da  erfahrungsgemäss  nur  von  einer  energischen  Dilatation 
ein  gutes  Resultat  zu  erwarten  ist.  Die  grosse  Empfindlichkeit  der 
Pars  prostatica  gegen  die  Sonde  ist  ein  in  allen  Fällen  von  Prosta- 
titis konstantes  Symptom ;  es  ist  deshalb  ftir  den  Anfang  empfehlens- 
wert, der  jeweiligen  Sondeneinführung  eine  Cocaininslillation  (20  Vo) 
in  die  Pars  prostatica  mittelst  Ultzmann's  Tropfapparat  vorauszu- 
schicken. Der  früher  auch  hier  angewandte,  in  seiner  Wirkung 
unsichere  Winternitz'sche  Psychrophor  sowie  die  lokalen  Eauteri- 
sation^o.  mit  ültzmann's  Tropfapparat  etc.  kamen  in  allen  unseren 
endoskopisch  behandelten  Fällen  nicht  mehr  zur  Verwendung.  Bei 
der  Behandlung  der  komplizierenden  Neurasthenie  stüehen  die  Kalt- 
wasserkuren obenan. 

6.  Spermatorrhoe ;  krankhafte  PoUutioneD. 
üebersicht  der  Krankheitsfftlle. 

1)  S.  J.,  52  J.,  Eaafmann.  Miktions-  and  De^Skationsspermatorrhoe  seit 
8V<  J.  yor25  J.Oonorrhoe.  Strikinr  der  Pars  prostatica  (Nr.  16).  Am  Schlosse 
der  Miktion  zeitweise,  bei  Defäkation  jedesmal  fOrmliche  Ejacnlatton.  Fre- 
qnente  Miktion;  Urin  kiTstallbell  mit  Nubecula  (yiele  Urate,  Spermatozoen, 
Epithelien,  Leakocyten).  Sekret  ca.  2—3  Gramm  reines  Sperma  mit  beweg- 
lichen Spermatozoon.  Potenz  yermindert.  MetaUsonden ;  Faradiiiation.  Be- 
handlung: 10.  Jan.  bis  20.  Juni  83  (priv.).  Greheüt  Sofortiges  Aufh($ren  der 
Spermatorrhoe  nach  Dilatation  der  Striktur. 

2)  B.  S.,  23  J.,  Student.  Miktions-  und  Bef&kationsspermatorrhoe  seit 
2'/«  J.  Vor  5  resp.  4  J.  diyerse  Gonorrboeen.  Striktur  der  Pars  prostatica  (Nr. 
18).  Neurasthenie.  Am  Schlüsse  der  Miktion  und  bei  Defftkation  jedesmal  einige 
Tropfen,  yerbunden  mit  stechenden  Schmerzen.  Goitus  schmershafi  Fre- 
quente  Miktion ;  Urin  flockiges  Sediment  (viele  Oxalate,  Spermatozoon,  Epi- 
thelien,  Leukocyten).  Sekret:  ca.  5  Tropfen  reines  Sperma  mit  teils  beweg- 
lichen teils  unbeweglichen  Spermatozoon.  Potenz  normal.  MetaUsonden;  Fa- 
radisation.  Behandl.:  25.  Okt.  bis  7.  Nov.  83  (stationär).   Ungeheüt. 
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8)  S.  J.,  89  J.,  Lebrer ').  Defökaüonsspermaton'boe  seit  1  J.  Excessive 
Masturbation.  Bei  Def&kation  jedesmal  einige  Tropfen.  Miktion  and  Urin 
normal.  Sekret:  ca.  5  Tropfen,  dünnflOssig  und  leicht  getrübt;  unbewegliche 
Spermatozoen,  Epithelien.  Partielle  Impotenz  (mangelhafte  Erektion).  Metall* 
sonden;  Faradisation.    Behandl.:  4.  Juni  bis  22.  Juli  84  (priv.).   Ungeheilt 

4)  G.  H.,  29  J.,  Kaufmann.  Defftkationsspermatorrhoe  seit  7  J.  VorBJ. 
Gonorrhoe  (1  J.  dauernd).  Striktur  der  Pars  prostat,  und  der  Pars  cavemosa 
(Nr.  K)).  Urethrit.  chron.  Bei  Def&kation  jedesmal  förmliche  Ejaculation. 
Frequente  Miktion.  Urin:  I.  Portion  mit  Nubecnla  und  Filamenten  (Misch- 
form); II.  und  in.  Portion  normal.  Sekret:  ca.  8  Gramm  reines  Sperma  mit 
bew^licben  Spermatozoon.  Potenz  normal.  Urethrotomia  ext.  der  hintern 
Striktur;  Spaltung  des  Orific.  ext;  Metallsonden;  Faradisation;  endoskop. 
Behandlung.  Behandl :  81.  Aug.  bis  2.  Okt.  86  und  10.  Jan.  bis  2.  Febr.  87 
(station&r).    Intercnrr.  Pnosphaturie.    Ungeheilt. 

5)  L.  H.,  24  J.,  Uhrmacher.  Miktions-  und  Defäkationsspermatorrhoe  seit 
4\s  J.  Excessive  Masturbation.  Neurasthenie.  Am  Schlüsse  der  Miktion  zeit- 
weise, bei  Def&kation  immer  einige  Tropfen.  Miktion  normal;  Urin:  I.  und 
II.  Portion  krystallhell,  III.  leicht  getrQbt  (Spermatozoen,  Rundzellen).  Sekret: 
einige  Tropfen  reines  Sperma  mit  teils  beweglichen  teils  unbeweglichen 
Spermatozoen.  Partielle  Impotenz  (zu  frQhe  Ejaculation).  Endoskop.  Behand- 
lung; Metallsonden;  Faradisation.  Behandl«:  17.  Okt.  86  bis  10.  Jan.  87  (stai 
und  ambul.).  Intercnrr.  Phosphaturie.  Ungeheilt.  Laut  briefl.  Mitteilung  vom 
24.  Oki  88  sind  die  bei  der  Entlassung  vollst&ndig  verschwundenen  abnormen 
Spermaabgänge  wieder  aufgetreten;  immer  noch  partielle  Impotenz. 

6)  H.  C,  29  J.,  Schriftsetzer.  Defäkationsspermatorrhoe ;  krankhafte 
Pollutionen  seitl  J.  Excessive  Masturbation.  Bei  Defäkation  ab  und  zu  einige 
Tropfen.  Fast  jede  Nacht  Pollutionen  (mit  Erektion).  Miktion  und  Urin 
normal.  Sekret :  ca.  5  Tropfen  dünnflüssiges  Sperma  mit  beweglichen  Sperma- 
tozoen. Potenz  normal.  Spaltung  des  Orific.  ext.;  endoskop.  Behandlung 
(Galvanokaustik),  Metallsonden.  Behandl:  3  Febr.  bis  27.  April  87  (ambul.) 
Geheilt.    Am  11.  Aug.  87  geheilt  vorgestellt. 

7)  S.  L ,  33  J.,  Dr.  jur.  Miktions-  und  Defökationsspemiatorrhoe ;  krank- 
hafte Pollutionen  seit  2  J.  Vor  10  J.  Gonorrhoe  (Monate  lang).  Striktuc  der 
Pars  bulbosa  (16  cm  ab  Orific  ext.).  Am  Schlüsse  der  Miktion  und  bei  De- 
lation ab  und  zu  einige  Tropfen.  Seltene  Tagespollutionen  (ohne  Erektion). 
Miktion  normal;  Urin:  L  und  IT.  Portion  krystallhell,  III  leicht  getrübt 
(Spermatozoen,  Rundzeller).  Sekret:  ca.  8—5  Tropfen  dünnflüssiges  Sperma 
mit  unbeweglichen  Spermatozoen,  Epithelien  und  Böttcher'schen  Krystallen. 
Potenz  normal.  Endoskop.  Behandlung;  Metallsonden.  Behandl:  7  März  bis 
27.  Juni  87  (ambul).   Geheilt.    Am  3.  Okt  88  geheilt  vorgestellt. 

8)  M.  E.,  'i9  J.,  Lehrer').  Miktions-  und  Defäkationsspermatorrhoe  seit  10 
Monaten.  Vor  1  J.  Gonorrhoe.  Am  Schlüsse  der  Miktion  zeitweise,  bei  De- 
fökation  immer  einige  Tropfen.  Miktion  normal;  Urin:  I.  und  11  Portion 
krystallhellf  IH.  leicht  getrübt  (Spermatozoon,  Rundzellen).  Sekret:  ca.  5 
Tropfen   reines   Sperma  mit  unbeweglichen   Spermatozoen.    Potenz  normal. 


1)  Vgl.  Kocher.   Die  Krankheiten   der   männlichen   Geschlechtsorgane 
§  1236,  in  «Deutsche  Chirurgie*  von  Billroth  und  Lücke.  Liefg.  50.  b 

Barokhftrdt,  Bodoskopisoh«  Btfiind«.  6 
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Endoskop.  Behandilimg  (Galyanokaiutik) ;  Metallsonden.    Behandl.:  24.1>es.86 
bis  1.  Mai  87  (stat.  nnd  ambol.).  Qeheilt.  Am  5.  Sept.  88  geheilt  vorgeetellt. 

9)  W.  £.,  27  J.,  Handltingsreisender.  Miktions*  and  Deftkationsspenna- 
torrboe  seit  8  Monaten.  Vor  2  Vi  J.  Gonorrhoe  (9  Monate  lang).  UrethritiB 
chron.  Am  Schlüsse  der  Miktion  nnd  bei  Befftkation  jedesmal  einige  Tropf en. 
Miktion  normal;  Urin:  I.  Portion  normal  mit  spärlichen  Filamenten  (Yor- 
wiegend  Epithelien),  11.  normal,  III.  etwas  getrübt  (Spermatozoon  nndRond- 
Zeilen).  Sekret:  ca.  5  Tropfen  reines  Sperma  mit  onbeweglichen  Spermatosoen. 
Potenz  normal.  Endoskop.  Behandlung ;  Metallsonden.  BehandL :  10.  Mai  bis 
15.  Joni  87  (llmbal.).    Geheut 

10)  G.  R.,  19  J.,  Kommis.  DeflJcationsspermatörrhoe  seit  8  Monaten. 
Vor  Vi  J.  Gonorrhoe  mit  akater  Cystitis  nnd  Pyelitis.  Bei  DefUcation  jedes- 
mal einige  Tropfen.  Miktion  normal ;  Urin  mit  leichtem,  flockigem  Sediment. 
Sekret:  ca.  8  -  5  dünnflüssige,  fast  transparente  Tropfen.  Unbewegliche  Sperma- 
tozoon, Randzellen.  Potenz  normal.  Endoskop.  Behandlang;  Metallsonden. 
BehandL:  1.  JaH  bis  16.  Nov.  87  (ambaL).  Geheut  Am^  18.  April  88  geheut 
vorgestellt 

11)  R.  X.,  23  J.,  Schlosser.  Bef&kationsspermatorrhoe  seit  9  Monaten. 
ExcessiYe  Masturbation  Bei  Defftkation  jedesmal  einige  Tropfen.  Miktion  und 
Urin  normal.  Sekret:  ca.  5—10  Tropfen,  milchig  und  fadenziehend.  Unbe- 
wegliche Spermatozoen,  Epithelien,  LeucithinkOmer.  Potenz  normal.  Spal- 
tung des  Orific.  ext ;  endoskop.  Behandlung  (Galyanokaustik) ;  Metallsonden. 
BehandL:  15.  Mai  bis  9.  Juni  88  (ambol.).  Intercurr.  Sondennrethritis.  Ge- 
heilt  Am  6.  Okt  88  geheilt  vorgestellt 

*  12)  H.  C,  56  J.,  Lehrer').  Def&kationsspermatorrhoe  seit  6  Monaten. 
Vor  i  J.  Gonorrhoe.  R.  Prostatalappen  vergrOssert  Bei  Def&kation  jedesmal 
einige  Tropfen.  Frequente  Miktion;  Urin  krystallhell  mit  spärlichen  Fila- 
menten (Mischform).  Sekret:  ca.  5  Tropfen,  milchig  getrübt,  z&h.*  Unbeweg- 
liche Spermatozoon,  Epithelien,  Leukocyten.  Potenz  normal.  Endoskop.  Be- 
handlung (Galvanokaustik);  Metallsonden.  Behandl.:  17.  Mai  bis  17.  Juli  88 
(stationär).    Geheilt    Am  12.  Okt.  88  geheilt  vorgestellt 

13)  P.  C,  41  J.,  Kaufinann.  Miktions-  und  Bef&kationsspermatorrhoe  seit 
2  J.  Vor  11  J.  Goncfrrhoe;*vor  10  J.  Lues.  Starke  Excesse  in  Yenere.  Ver- 
grOsserte  Prostata.  Am  Schlüsse  der  Miktion  und  bei  Bef&kation  jedesmal 
einige  Tropfen.  Miktion  normal;  Urin:  I.  Portion  normal  mit  einigen  Fila- 
menten (Mischform  mit  Spepna),  II.  krystallhell,  m.  leicht  getrübt  (Sperma- 
tozoen und  Epithelien).  Dünnflüssiges,  leicht  getrübtes  Sekret.  Wenige  unbe- 
wegliche Spermatozoen  (gequollen),  einzelne  Epithelien.  Totale  Impotenz. 
Spaltung  des  Orific;  endoskop.  Behandlung  (Galvanokaustik);  Metallsonden; 
Faradisation.  Behandl.:  17.  Sept  bis  13.  Okt.  88  (stationär).  Geheilt  Laut 
briefl.  Mitteilung  vom  22.  Nov.  88  wieder  wenn  auch  seltene  doch  normale 
Erektionen;  Urin  am  28.  Nov.  88  untersucht:  kein  Sperma  nachweisbar. 

14)  G.  J.,  21  J.,  Metzger.  Krankhafte  Pollutionen  seit  4  J.  Excessive 
Masturbation.  Hypospadie  I.  Grades.  Frequente  Tages-  und  Nachtpoilutionen 
(stets  mit  Erektion).  Urin  normal  mit  leichter  Nubecula.  Sekret:  ca.  5  Ghramm 


1)  VgL  KocLer  1.  c. 
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dflnnflÜBsiges  Sperma  mit  beweglichen  Spermatozoen.  Potenz  yermindert. 
Plastik  des  Orific  ext.;  Metallsonden  nar  bis  Nr.  20  einführbar  des  engen 
Orific  wegen  (endoskop.  Behandlang  wird  nicht  ertragen).  Behandl. :  1.  Joli 
bis  18.  Aug.  87  (ambul.).    Ungeheilt.    Zar  Kaltwasserkur  entlassen. 

Zur  Spermatorrhoe  werden  die  Fälle  gerechnet,  bei  denen  ein 
spermatozoenreiches  Sekret  in  abnormer  Weise  (ohne  Erektion  und 
Orgasmus)  und  zu  abnormen  Zeiten  abfliesst.  In  13  von  den  in 
der  üebersicht  Nr.  6  aufgeführten  14  Fällen  trifft  dies  zu;  in 
einem  Fall  (Nr.  14)  jedoch  handelt  es  sich  um  abnorme  Pollutionen 
(frequente  Tages-  und  Nachtpollutionen  mit  Erektion)  ohne  eigent- 
liche Defakations-  und  Miktiousspermatorrhoe.  Eh  muss  deshalb 
dieser  letzte  Fall  von  den  übrigen  gesondert  werden. 

In  9  von  unseren  13  Fällen  von  Defäkations-  oder  Miktions- 
spermatorrhoe  ist  die  Ursache  der  Erkrankung  auf  eine  frühere 
Gonorrhoe  zurückzuführen  resp.  auf  die  durch  letztere  gesetzten 
anatomischen  Veränderungen  im  Bereiche  der  Pars  prostatica.  Nach 
Fürbringer^)  sind  diese  hauptsächlich  dann  die  Oelegenheitsur- 
sache  zur  Entwickelung  der  Spermatorrhoe,  wenn  es  sich  um  Indi- 
viduen handelt,  bei  denen  ,,eine  allgemeine,  mit  Körperschwäche  und 
Blutarmut  einhergehende  Reizbarkeit  der  Nerven,  die  reizbare 
Schwäche  der  altem  Autoren/  vorhanden  ist,  oder  bei  denen  unter 
sonst  normalen  körperlichen  Verhältnissen  infolge  von  sexuellen 
Excessen,  namentlich  Masturbation,  günstige  Vorbedingungen  zur 
Entwickelung  der  Krankheit  gegeben  sind.  Die  hier  zunächst  am 
meisten  in  Frage  kommende  anatomische  Veränderung  ist  die  im 
Bereiche  des  Colliculus  seminalis.  Wie  späterhin  gezeigt  wird,  findet 
sich  in  unseren  Fällen  immer  eine  Schwellung  dieses  Organes  und 
abnormes  Klaffen  des  Sinus  prostaticus;  doch  gelang  es  nicht,  die 
dicht  neben  letzterem  liegenden  Mündungen  der  Ductus  ejaculatorii 
zu  sehen.  Das  konstante  Klaffen  des  Sinus  spricht  für  einen 
Mangel  an  Elasticität  oder  für  eine  gewisse  Rigidität  des  ganzen 
Colliculus;  es  ist  also  auch  anzunehmen,  dass  die  darin  sich  befind- 
lichen Mündungen  der  Ductus  ejacnlat.  sowie  der  darin  verlaufende 
Teil  der  letzteren  selbst  von  diesem  Zustande  mehr  oder  weniger 
betroffen  sind  und  dass  infolge  dessen  die  Ductusiiiündungen  eben- 
falls nicht  schliessen.  In  diesem  letztern  Umstände  ist  meiner  An- 
sicht nach  die  unmittelbare  Ursache  des  Ausflusses  ihres  Inhaltes, 


1)  FQrbringer.  Die   Krankheiten   der   Harn-   und   Oesehlecbtsorgaue, 
pag  336. 
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also  der  Spermatorrhoe,  zu  sucfien.  Die  insufficienten  Mflndungen 
sind  nicht  im  Stande  einer  vis  a  tergo,  d.  h.  der  bei  der  Defaka- 
tion angewandten  Bauchpresse  sowie  der  Kontraktion  der  Muskulatur 
des  Beckenbodens  Widerstand  zu  leisten;  es  wird  deshalb  jedesmal 
bei  einer  solchen  Pression  der  Inhalt  der  Ausführungsgänge  resp. 
der  Samenbläschen  ausfliessen.  Ausserdem  dürfte  die  aspiratorische 
Wirkung  des  über  *  die  klaffenden  Ductusöffnungen  passierenden 
Harnstroines  bei  der  Miktionsspermatorrhoe  auch  eine  gewisse  Rolle 
spielen.  Der  Befund  des  Colliculus  bei  den  4  Fällen  von  Sperma- 
torrhoe  infolge  von  Masturbation  spricht  dafür,  dass  durch  sexuelle 
Excesse  dieser  Art  ebenfalls  chronisch  entzündliche  Affektionen  jenes 
Organes  und  seiner  Adnexe  entstehen  können,  die  ähnlich  den  Folge- 
zuständen der  Gonorrhoe  Ursache  der  Spermatorrhoe  werden.  Es 
ist  also  in  diesen  Fällen  zur  Erklärung  der  Aetiologie  weniger  eine 
durch  die  Masturbation  bedingte  Rückwirkung  auf  das  Nervensystem 
(Reizung  der  im  Rückenmark  und  Gehirn  gelegenen  Centren  für 
Erektion  und  Ejaculation) ,  als  vielmehr  die  gesetzte  anatomische 
Veränderung  der  Pars  prostatica  als  ursächliches  Moment  verant- 
wortlich zu  machen.  Auf  Grund  dieser  Ausführungen  schliesse  ich 
mich  der  Ansicht  Curschmanns  ')  vollständig  an,  dass  es  sich 
bei  der  Spermatorrhoe  nicht  um  eine  bestimmte  Krankheitsform, 
Sondern  bloss  um  das  Symptom  einer  solchen  handle.  In  allen  un- 
seren Fällen  ist  dieses  Symptom  nicht  durch  ein  Allgemeinleiden, 
sondern  durch  eine  örtliche  Erkrankung  der  Pars  prostatica  speziell 
des  Colliculus  seminalis  und  der  Ductus  ejaculatorii  bedingt,  wie 
dies  auch  von  Ultzmann')  als  die  häufigste  Ursache  der  Sperma- 
torrhoe hervorgehoben  wird.  Die  in  2  Fällen  notierte  Neurasthenie 
betrachte  ich  als  sekundäre  Erscheinung.  Die  Bemerkung  Ko- 
cher's'),  dass  ein  guter  Teil  der  Spermatorrhoiker  Schullehrer  sind, 
trifft  in  unseren  Fällen  in  hohem  Masse  zu,  indem  3  von  den  in  der 
Uebersicht  Nr.  6  aufgeführten  13  Patienten  mit  Spermatorrhoe 
(also  23  Vo)  Vertreter  dieser  Berufaart  sind. 


1)  Curscbmann.  Die  funktionellen  Störungen  der  männlichen  Geni- 
talien. Handb.  der  spez.  Pathologie  und  Therapie  von  Ziemssen.  Bd.  IX.  2. 
Hälfte»  p.  461.   • 

2)  U 1 1  z  m  a  n  n.  üeber  die  Neuropathien  (Neurosen)  des  inännl.  Harn- 
und  Gescblechtaapparat^s.  Sep.-Abdr.  aus  der  ,  Wiener  Klinik**  1879,  p.  39. 

3)  Kocher.  Die  Krankheiten  dermftnnl.  Geschlechtsorgane.  §  1236. 
.Deutsche  Chirurgie'  von  Billroth  und  Lücke.  Liefg.  50.  b. 
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Fall  1.  fl.  C,  66  J.,  Lehrer*)  (Nr.  12  der  Uebersicht).  Letzte 
Gonorrboe  vor  8  J.  obne  Komplikation.  8eit  ca.  6  Monaten  Defökations- 
spermatorrhoe.  Das  bei  der  Def^kation  jeweilen  in  der  Quantität  von 
ca.  6  Tropfen  ans  der  Urethra  hervoiiretende  Sekret  ist  milchig  getrübt, 
fadenziehend,  von  alkal.  Reaktion  und  besteht  aus  massenhaften  durch- 
weg bewegungslosen  Spermatozoon,  Epithelien  und  Leukocyten  (Taf.  XVI 
Fig.  78).  Frequente  Miktion;  Urin  mit  spärlichen  Filamenten  (Misch- 
form)  in  L  Portion,  sonst  normal,  namentlich  kein  Sperma  enthaltend. 
E.  Prostatalappen  vergrössert.  Endoskop.  Befund:  Colliculus  be- 
deutend vei'grOsseil,  stark  in  das  Lumen  des  Endoskops  vorspringend. 
Farbe  hellrot,  grosser  mittlerer  Lichtreflex.  Der  Sinus  «prostaticus  bildet 
eine  besondei*«  an  ihram  obem  Ende  weit  klaffende  Spalte ,  die  mit  der 
endoskop.  Sonde  sich  leicht  entrieren  lässt  und  aus  welcher  auf  Druck 
mit  dem  Tampon  dieselbe  Flüssigkeit  wie  bei  der  Defftkation  mit  etwas 
Blut  vermischt  abfliesst  (Taf.  XVI  Fig.  79).  Schleimhaut  der  Pars  prost, 
dunkelrot  bis  blaurot,  gelockert,  sehr  leicht  blutend  (Taf.  XVII  Fig.  80). 
Galvanokaustische  Stichel ung  des  Colliculus  bis  zur  Raphe  (Taf.  XVII 
Fig.  81  und  82)  mit  folgenden  Bepinselungen  mit  !*/•  Sublimatlösung 
und  Jodoforminsuffiationen  (räch  der  Galvanokaustik  ImalUrinretention); 
Metallsonden  bis  Nr.  31.  Heilung.  Bei  der  Entlassung  zeigt  der  Colli- 
culus an  seiner  Kuppe  eine  tiefe  Einkerbung;  die  M'.tte  seiner  Vorder- 
flache  wird  durch  eine  hellglänzende,  genau  abgegrenzte  Narbe  einge- 
nommen.   Schleimhaut  der  Pars  prostat,  normal  (Taf.  XVII  Fig.  83). 

Fall  2.  P.  C,  41  J.,  Kaufmann  (Nr.  13  der  Uebersicht).  Vor 
11  J.  letzte  Gonorrhoe  (einfache);  vor  10  J.  Lues,  Schmierkur  in  Aachen ; 
seither  keinerlei  luetische  Erscheinungen  mehr.  Hat  früher  in  Venere 
stark  ezcedieit.  Seit  2  J.  auffallende  Abnahme  der  Potenz  (mangelhafte 
Erektionen ;  vorzeitige  Ejaculation ;  abundantes  und  dünnflüssiges  Sperma). 
Seit  dieser  Zeit  wird  auch  eine  Trübung  der  letzten  Tropfen  jeweilen 
bei  der  Miktion,  sowie  Abfluss  von  Sperma-ähnlicher  Flüssigkeit  bei  der 
Def^kation  bemerkt.  Seit  8  Wochen  totale  Impotenz.  —  Fi*equenz  der 
Miktion  normal ;  I.  Urinportion  klar  mit  einzelnen  langen  Filamenten 
(vorwiegend  Epithelien,  wenig  Leukocyten,  viel  Spermatozoen,  Taf.  XVII 
Fig.  84);  U.  Portion  krystaUhell;  HI.  Porüon  leicht  wolkig  getrübt 
(spärliche  Epithelien,  unbewegliche  und  etwas  gequollene  Spermatozoen 
in  nicht  sehr  grosser  Anzahl,  Taf.  XVII  Fig.  85).  Hyperästhesie  der  Pai-s 
prostatica.  Endoskop.  Befund:  Colliculus  aufiallend  gross,  glänzend 
mit  breitem  Lichtrefiez;  hochrote  Farbe.  Sinusöffnung  gross  und  klaffend, 
Schleimhaut  der  Pars  prostat,  hyperämisch,  gewulstet,  leicht  blutend.  — 
Spaltung  des  Oriflc.  ex4.;  endoskop.  Bepinselung  mit  ft-Jodi  ohne  Erfolg; 
deshalb  galvanokaustische  Verschorfung  des  Colliculus ;  Motallsonden  bis 
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Nr.  28;  Faradisation.  Heilouig«  Bei  der  EnÜassung  smd  im  Urin  keine 
Spermatozoen  mehr  nachweisbar;  normale  Erektionen  beginnen  sieb  wie- 
der einzustellen. 

Fall  8.  M.  E.,  29  J.,  Lehrer')  (Nr.  8  der  üebersicht).  Vor  1  «1. 
Gonorrhoe  ohne  Komplikationen  (innerliche  Medikation).  Seit  ca.  10  Mo- 
naten Miktions-  nnd  Defflkationsspermatorrhoe.  —  Das  jedesmal  bei  der 
Defkcation  sowie  ab  und  zu  auch  am  Schlüsse,  der  Miktion  in  der  Quan- 
tität von  wenigen  Tropfen  entleerte  Sekret  besteht  aus  reinem  Sperma 
mit  massenhaften  unbeweglichen  Spermatozoen,  spttrlicben  Bundzellen 
und  feinsten  KGmchen.  Die  Frequenz  der  Miktion  sowie  die  I.  und 
II.  ürinportion  ribrmal.  Endoskop.  Befund:  Colliculus  geseh wellt, 
doppelt  so  gross  als  normal,  stark  gerOtet;  Sinus  prostat  deutlich  sicht- 
bar. Schleimhaut  der  Pars  prostatica  blaurot,  gelockert,  leicht  blutend; 
radi§i*e  Streifung  aufgehoben.  —  Endoskop.  Behandlung  des  Colliculus 
mit  9* Jodi  und  Avg,  nitr.  in  Subst.  ohne  Erfolg.  Daher  galvanokaustische 
Verschorfnng  des  Colliculus  und  Sinus  prostaticus  (Taf.  XYIII  Fig.  86) ; 
Metallsonden  bis  Nr.  28.  Heilung.  Bei  der  Entlassung  ist  der  Colli- 
culus bedeutend  geschrumpft,  die  Rauterisationsnarbd  als  gl^inende  hell- 
gelbe Zone  sehr  scharf  von  der  Hbrigen  dunkelroten  Schleimhaut  abge- 
grenzt; Sinus  nicht  sichtbar  (Taf.  XYIII  ?ig.  87). 

Fall  4.  H.  C,  29  J.,  Schriftsetzer  (Nr.  6  der  Deberskht).  Ezees- 
sive  Masturbation  bis  zum  25.  Lebensjahr.  Seit  1  J.  Deftkationssper- 
matorrhoe,  dabei  fast  jede  Nacht  1 — 2  Pollutionen  (mit  Erektion).  Bis* 
herige  innere  Medikation  erfolglos.  —  Das  bei  der  Deftkation  entleerte 
Sekret  (ca.  6  Tropfen)  besteht  aus  dQnnfiQssigem,  wässerigem  Sperma  mit 
beweglichen  Spermatoxoen.  Miktion  und  Drin  normal.  Potenz  nicht 
vermindert.  Endoskop«  Befund:  Colliculus  bedeutend  vergrössert, 
blaurot  mit  deutlich  sichtbaren  längs  verlaufenden  Gemsen ,  bei  Berüh- 
rung leicht  blutend;  Sinns  etwas  klaffend;  Schleimhaut  der  Pars  prost, 
hochrot ,  glänzend ;  Detail  sichtbar  (Taf.  XVIII  Fig.  88).  —  Endoskop. 
Behandlung  des  Colliculus  mit  B^  Jodi  und  Arg.  nitr.  in  Substanz  ohne  Er- 
folg. Hierauf  galvannkaustisch^  Verschorfung  des  Colliculus;  Metall- 
sonden bis  Nr.  28.    Heilung. 

Fall  5.  B.  X.,  23  J.,  Schlosser  (Nr.  11  der  üebersicht).  Inten- 
sive Masturbation  bis  vor  2  J.;  seither  Coitus.  Seit  9  Monaten  Deftka- 
tionsspermatorrhoe.  —  Das  bei  der  Defäkation  jedesmal  entleerte  Sekret 
(ca.  5 — 10  Tropfen)  stellt  eine  milchige,  fadenziehende  Flüssigkeit  dar, 
welche  massenhaft  bewegungslose  Spermatozoen,  Epithelien  sowie  Leu- 
cithinkömer  enthält.  Miktion  und  Urin  normal.  Endoskop.  Befund: 
Colliculus  vergrOssert,  hochrot,  mit  einzelnen  LäUgsstreifen  (Gefftssen) ; 
Sinus  nicht  sichtbar.  An  seiner  Stelle  findet  sich  ein  ca.  stecknadelkopf- 
grosser, grauweisser,  genau  circumskripter  und  prominenter  Tumor,  der 
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sich  mit  der  endoskop.  Sonde  zum  Teil  entfernen  Iftssi  Er  bestellt  ans 
einer  breiigen  Masse,  welche  mikroskopisch  aus  massenhaften  Leakocjten, 
Kömchenzellen  nnd  Rudimenten  von  Spermatozoon  znsammengesetst  ist. 
Schleimhaut  der  Pars  prost  dankelrot,  gelockert,  leicht  blutend  (Taf.  XYIII 
Fig.  89).  —  Spaltung  des  Orific.  ext.;  galvanokaustische  Stichelung  der 
Kuppe  des  Colliculus  re^.  der  SinusOffhung;  Metalisonden  bis  Nr.  80. 
Interkurrente  Sondenurethritis ;  Aospinselung  der  Urethra  mit  QrJodi. 
Heilung. 

Fall  6.  S.  L„  33  J.,  Dr.  jur.  (Nr.  7  der  üebersicht).  Vor  10  J. 
letzte  Gonorrhoe,  die  mehrere  Monate  dauerte.  Konsekutive  leichte  Strik- 
tur  der  Pars  bulbosa  (16  cm  ab  Orific),  für  Nr«  21  noch  durchgftngig. 
Seit  2  J.  Miktions-  und  Defiikationsspenn&torriloe ;  seit  dieser  Zeit  hat 
Pat.  ab  und  zu  Tagespollutionen  (eigentliche  Ejaculation)  ohne  Erektionen; 
—  Das  am  Schlüsse  der  sonst  normalen  Miktion  sowie  bei  der  Def^ka* 
tion  tropfenweise  entleerte  Sekret  besteht  aus  dünnflflssigem  Sperma  mit 
bewegungslosen  Spermatozoon;  ausserdem  enthält  es  zahb-eicheBöttcher'- 
sche  Krystalle.  Endoskop.  Befund:  Colliculus  vergrOssert,  hochrot 
mit  breitem  Lichtreflez;  Sinus  als  lange  klaffende  Spalte  sichtbar.  Schleim- 
haut der  Pars  prostat  dunkelrot,  geschwellt,  stellenweise  wulstig  und 
sehr  leicht  blutend  (Taf.  XYIII  Fig.  90).  Endoskop.  Bepinselungen  des 
Colliculus  mit  QrJodi  und  Arg.  nitr.  (1:4);  Metallsonden  bis  Nr.  30. 
Heilung.  Bei  der  Entlassung  ist  der  Colliculus  ca.  um  die  Hälfte  kleiner 
als  beim  Eintritt,  blass,  mit  feiner  Sinusöffnung;  die  Schleimhaut  der 
Pars  prost,  ist  hellrot  ohne  sichtbare  Details  (Taf.  XVIU  Fig.  91).  — 16 
Monate  nach  der  Entlassung  wird  folgender  endoskop.  Befund  notiert:  Colli- 
culus von  normaler  OrOsse,  hellrot  mit  medianem  Lichtreflez;  Sinus  als 
feiner  Schlitz  sichtbar ;  Schleimhaut  der  Pars  prostat,  hellrot  bis  xpsarot, 
deutlich  sichtbare  Details,  normaler  Lichtreflez  (Taf.  XVEI  Fig.  92). 

Fall?.  0.  H.,  29  J.,  Kaufmann  (Nr.  4  der  üebersicht).  Vor  8  J. 
chronische  Gonorrhoe,  1  J.  dauernd.  Konsekutive  doppelte  Striktur  der 
Pars  bulbosa  und  der  Pars  prostatica  (Nr.  10).  Seit  7  J.  Deftkations- 
spermatorrhoe.  Da  der  engen  Striktur  wegen  die  EinfDhrung  endoskop. 
Instrumente  nicht  möglich,  die  langsame  Dilatation  jedoch  wegen  auf- 
tretendem Fieber,  Blutung  etc.  unthunlich,  so  wird  die  Urethrotomia  ext. 
ausgeführt;  reaktionslose  Heilung.  —  Das  bei  jeder  DefiLkation  in  Form 
einer  Ejaculation  abgegebene  Sekret  beträgt  ca.  3  Gramm  und  besteht 
aus  reinem  Sperma  mit  beweglichen  Spermatozoon.  Frequente  Miktion; 
Urin; mit  Filamenten  und  Nubecula  (Urethritis  posterior).  Endoskop. 
Befund:  Colliculus  vergrOsaert,  etwas  ödematös,  blaurot;  Sinus  spalt- 
fttrmig,  klaffend.  In  der  Raphe  eine  weissglänzende  lineare  Narbe  (üre- 
throtomie).  Die  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  dunkelrot  bis  bläulich, 
gelockert.  —  Endoskop.  Behandlung  des  Colliculus  mit  B^Jodi  und  Arg. 
nitr.  in  Substanz;  Metallsonden  bis  Nr.  27;  Faradisation.  Interkurrente, 
pU^tzlich   auftretende  Phosphaturie    während  3  Tagen:   Urin  alkalischi 
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diffus  milchig  getrübt,  spez.  Gewicht  1026;  beim  Stehen  bildet  sich  unter 
rascher  Zersetzung  des  Urins  ein  zusammenhängendes ,  schmierigweisses 
Sediment,  welches  mikroskopisch  aus  meist  farmkrautartigen  krjstallini* 
sehen  Tripelphosphaten  (nach  Peyer')  die  seltenste  Form)  sowie  amor- 
phen Erdphosphaten  besteht  (Taf.  XVIII  Fig.  93).  Auf  acid.  muriat. 
innerlich  sowie  einige  ßlasenspttlungen  mit  acid.  boric.  wird  der  Urin  rasch 
wieder  krjstalihell.  Während  der  endoskop.  Kauterisation  hat  die  Sperma- 
torrhoe  vollständig  cessiert;  sie  stellt  sich  jedoch  sofoii  nach  Aufhören 
der  Behandlung  wieder  ein.    Ungeheilt. 

Falls.  L.  H.,  24  J.,  Uhrmacher  (Nr.  ö  der  Uebersicht).  Nie 
spez.  Infektion;  ezcessive  Masturbation.  Seit  4'/,  J.  Miktions-  und  De- 
fkkationsspermatorrhoe;  seit  2  J.  partielle  Impotenz  (mangelhafte  Erek- 
tion, vorzeitige  Ejaculation)  bei  neurasthenischen  Symptomen.  —  Das 
jedesmal  bei  der  Def&kation  und  zeitweise  auch  am  Schlüsse  der  Miktion 
in  der  Quantität  einiger  Tropfen  abfliessende  Sekret  besteht  aus  reinem 
Sperma  mit  teils  beweglichen,  teils  bewegungslosen  Spermatozoon.  Mik- 
tion und  Urin  sonst  normal.  Endoskop.  Befund:  CoUiculus  ver- 
grössert,  das  ganze  Gesichtsfeld  einnehmend,  stark  kugelig  vorapringend; 
Farbe  hochrot  mit  breitem  Lichtreflex;  Sinus  klaffend.  Schleimhaut  der 
Pars  prostat,  blaurot,  gelockert,  leicht  blutend.  —  Endoskop.  Bepinselung 
des  CoUiculus  mit  0- Jodi  und  Arg.  nitr.-Lösung  (1:4);  Metallsonden  bis 
Nr.  28.  Im  Verlaufe  der  Behandlung  tritt  plötzlich  eine  3-4tägige 
Phosphaturie  auf:  Urin  neutral,  milch  weiss,  enthält  massenhafte  Krj- 
stalle  von  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk,  sowie  amorphe  Erd- 
phosphate (Taf.  X[[  Fig.  64).  Auf  acid.  muriat.  innerlich  rasches 
Schwinden  der  Trübung.  Bei  der  Entlassung  haben  die  abnormen  Sperma- 
ergQsse  aufgehört,  doch  sind  brieflicher  Mitteilung  vom  24.  Okt.  1888 
zufolge  dieselben  wieder  aufgeti-eten ;  auch  ist  immer  noch  partielle  Im- 
potenz vorhanden.    Ungeheilt. 

Fall  9.  W.  E.,  27  J.,  Handlungsreisender  (Nr.  9  der  Uebersicht). 
Vor  2 Vi  J.  letzte  Gonorrhoe,  welche  9  Monate  dauerte.  Seither  immer 
noch  abnoime  Feuchtigkeit  der  Urethralschleimhaut,  Filamente  (vorwiegend 
Epithelien)  in  I.  Drinportion.  Seit  ca.  3  Monaten  Miktions-  und  DefH- 
kationsspermatorrhoe.  —  Das  in  der  Quantität  von  ca.  3 — 5  Tropfen  (nicht 
als  Ejaculation)  entleerte  Sekret  besteht  aus  reinem  Sperma  mit  bewe- 
gungslosen Spermatozoen.  Endoskop.  Befund:  CoUiculus  enorm  ver- 
grössert,  hochrot  mit  undeutlich  verwischtem  Lichtreflex ;  Sinus  klaffend, 
leicht  mit  der  Sonde  zu  entiieren;  auf  Druck  mit  dem  Tampon  Abfluss 
von  einigen  Tropfen  Sperma.  Schleimhaut  der  Pars  prostat  dunkelrot, 
sammtartig,  stellenweise  bläulich  und  gewulstet;  abnorme  Durchfeuch- 
tung derselben  (Taf,  XVIII  Fig.  94).  —  Endoskop,  ßepinselungen  des 
CoUiculus  mit  B-Jodi  und  Arg.  nitr.-Lösung  (1^10).    Heilung. 

1)  Peyer  Die  Mikroskopie  am  Krankenbette.    Taf.  XV. 
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Fall  10.  G.  R.,  19  J.,  Kommis  (Nr.  10  der  üebersicht).  Vor 
6  Monaten  letzte  Gonorrhoe  (Inject)  kompliziert  mit  akuter  Cystltis  und 
Pyelitis.  Heilung  nach  2  Monaten.  1  Monat  später  —  also  vor  3  Mo- 
naten —  Auftreten  von  Defäkationsspermatorrboe.  —  Das  Sekret  (ca. 
5  Tropfen)  ist  dttnnflflssiger  als  normales  Sperma,  enthält  bewegungs- 
lose Spermatozoen  und  Epithelien.  Miktion  normal;  der  Urin  zeigt  ein 
leichtes  flockiges  Sediment  (Epithelien  und  Leukocyten).  Endoskop. 
Befund:  CoUiculus  vergrSssert,  odematös,  blaurot  und  leicht  blutend; 
Sinus  deutlich  sichtbar.  Schleimhaut  der  Pars  prost,  hyperämisch,  ge- 
wolstet,  mit  unregelmässigen  Lichtreflexen.  —  Endoskop.  Bepinselung 
des  CoUiculus  mit  B^Jodi  und  Arg.  nitr.  (1:4);  Metallsonden  bis  Nr.  30. 
Heilung. 

Fall  11.  G.  J.,  21  J.,  Metzger  (Nr.  14  der  Üebersicht),  hat  noch 
nie  cohabitiert,  dagegen  excessiv  masturbiert.  Seit  ca.  4  J.  frequente 
Tages-  und  Nachtpollutionen  stets  mit  Erektion.  Das  dabei  ergossene 
Sperma  ist  abundant  und  aufiallend  dünnflüssig.  —  Hypospadie  ersten 
Grades.  Fi*equenz  der  Miktion  normal';  im  sonst  kry stallhellen  Urin 
eine  leichte  Nubecula  (Epithelien,  Leukocyten,  kein  Sperma).  Endos- 
kop. Befund:  CoUiculus  etwas  grösser  als  normal,  QdematÖs,  stark  ge- 
rOtet;  Sinus  prostaticus  sichtbar.  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  leicht 
hyperämisch,  radiäre  Strelfung  sichtbar,  Reflexe  normal.  —  Spaltung 
und  Umsäumung  des  Orific.  ext.  Die  enorme  Hyperästhesie  der  Pars 
prostat,  gestattet  eine  endoskop.^  Behandlung  nicht;  auch  der  Versuch 
durch  systematische  Sondeneinführung  die  Sensibilität  abzustumpfen  miss- 
lingt.    Ungeheilt  zu  einer  Kaltwasserkur  entlassen. 

*  Der  endoskopische  Befund  bei  Spermatorrhoe  hat  im 
gössen  und  ganzen  einige  Aehnlichkeit  mit  dem  endoskopischen 
Bilde  der  Prostatitis  und  Prostatorrhoe.  Auch  hier  fi  .den  wir  wie 
bei  der  letztern  alle  Symptome  eines  Katarrhs  der  Schleimhaut  der 
Pars  prostatica.  Dagegen  bietet  der  Colliculus  einen  sehr  charakte- 
ristischen Unterschied.  Bei  der  Spermatorrhoe  ist  konstant  der  Sinus 
prostatiCus  sichtbar  und  zwar  findet  er  sich  stets  bedeutend  erwei- 
tert; er  bildet  keine  punktförmige  Oeffnung  oder  schmalen  Schlitz, 
sondern  gewöhnlich  eine  grosse  klaffende  Spalte  (Taf.  XVII  Fig.  80), 
in  welche  die  endoskopische  Knopfsonde  sich  V» — l  cm  tief  ein- 
führen lässt.  Manchmal  ist  die  nächste  Umgebung  des  Sinus  stärker 
gerötet  als  der  übrige  Colliculus;  infolge  dessen  tritt  die  Oeffnung 
noch  deutlicher  hervor.  Auch  kommt  es  vor,  dass  in  der  letztern 
resp.  den  Ductusmündungen  sich  Pfropfe  von  koi^liertem  Eiter, 
Schleim,  Spennaresten  etc.  festsetzen,  welche  als  weisse  oder  graue 
kleine  Tumoren  im  endoskopischen  Bilde  sich  präsentieren  und  mit 
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der  Sonde  sich  ablösen  lassen  (Taf.  XVIII  Fig.  89).  Qrflnfeld,  der 
diesen  Befand  ebenfalls  anfahrt,  vergleicht  das  Bild  mit  dem  einer 
hypertrophierten  Tonsille  und  bezeichnet  den  Zustand  als  Hyper- 
trophie des  Colliculus.  In  einzelnen  Fällen  lässt  sich  aus  der  klaf- 
fenden Spalte  mit  dem  Tampon  reines  Sperma  ausdrücken  (Taf.  XYI 
Fig.  79).  Im  übrigen  ist  auch  hier  wie  bei  der  Prostatitis  der 
Colliculus  bedeutend  vergrössert,  so  daas  er  oft  das  ganze  Gesichts- 
feld einnimmt.  Ausserdem  ist  er  abnorm  feucht,  einen  starken  und 
breiten  Lichtreflex  zeigend.  Seine  Farbe  ist  hochrot  bis  bläulich; 
ab  und  zu  sind  längsverlaufende  Oefasse  auf  seiner  Vorderfläche 
zu  sehen. 

Das  ergossene  Sekret  variiert  bezüglich  der  Quantitöt  in  un- 
seren Fällen  zwischen  wenigen  Tropfen  bis  zu  3  gr.  Durchschnitt- 
lich ist  die  einzelne  Portion  grösser  als  bei  Prostatorrhoe.  Das 
Sekret  stellt  eine  fadenziehende,  milchige  Flüssigkeit  dar  von  alka- 
lischer oder  neutraler  Reaktion,  in  welcher  unter  den  zelligen  Ele- 
menten die  Spermatozoen  weitaus  prävalieren.  Diese  sind  entweder 
beweglich  oder  bewegungslos,  in  welch  letzterem  Falle  sie  gewöhn- 
lich auffallend  langgestreckt  erscheinen  (Taf.  XYI  Fig.  78).  In  mehr 
dünnflflssigem  Sekret  erscheinen  die  Köpfe  der  Samenf&den  oft 
etwas  gequollen  (Taf.  XYU  Fig.  85).  Ausserdem  finden  sich  vor: 
Epithelien  (vorwiegend  Bundzellen,  weniger  Gylinder-  und  Spindel- 
zellen), Leukocyten,  femer  Leucithinkömer  und  Böttcher  sehe  Kry- 
stalle.  Einmal  (in  einem  konsultativ  behandelten  Falle)  fand  ich 
auch  die  von  Bence  Jones  und  Nepveu  zuerst  beschriebenen 
Hodencylinder  '),  transparente  cylindrische  Qebilde  ähnlich  den  hya- 
linen Nierencylindem,  doch  länger  und  breiter  als  diese  und  an 
ihrem  freien  Rande  mit  Einkerbungen  versehen. 

Der  Urin  zeigt  bei  reiner  Defäkationsspermatorrhoe  ausser  den 
der  Urethritis  post.  zukommenden  Beimengungen  keine  Abnormi- 
täten. Bei  Miktionsspermatorrhoe  dagegen  ist  die  dritte  Portion  in- 
folge der  reichlichen  Beimischung  von  Sperma  konstant  getrübt. 
Seltener  finden  sich  auch  in  der  ersten  sowohl  als  in  der  zweiten 
Portion  einzelne  Spermatozoen.  Ist  eine  gleichzeitige  Urethritis  post. 
vorhanden,  so  schwimmen  in  der  ersten  Portion  Filamente,  in 
welchen  neben  Epithelien  und  Leukocyten  auch  Spermatozoen  vor- 
kommen (Taf.  XVII  Fig.  84).  In  unseren  Fällen  findet  sich  zwei- 
mal interkurrente  Phosphaturie  notiert.    Nach  Finger  wird  diese 


1)  Vgl.  Peyer  1  c.  Taf.  IX 
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Erschwang  beobachtet  bei  TJretbrit  post  chron.  und  Neurasthenie, 
als  Sekretionsneurose  zum  Symptomenbild  der  Neurasthenie  ge- 
hörend, was  auch  hier  zutrifft.  Bei  Nr.  2  der  üebersicht  enthält 
der  Urin  zahlreiche  Oxalate.  Nach  Donn^  ist  die  Coincidenz  der 
Oxalurie  mit  der  Spermatorrhoe  eine  häufige;  es  soll  deshalb  bei 
zahlreich  vorhandenen  Oxalaten  im  Urin  stets  auch  auf  Sperma- 
tozoen  gefahndet  werden. 

Bei  der  Therapie  wird  nach  dem  geschilderten  Befunde  natur- 
gemäss  hauptsächlich  auf  die  Bekämpfung  der  vorhandenen  katarrh- 
alischen und  entzündlichen  Erscheinungen  im  Bereiche  des  Colliculus 
seminalis  und  seiner  Adnexe  Bedacht  genomnlen  werden  müssen. 
Die  lokale  Applikation  stark  adstringierender  und  kauterisierender 
Agentien  hat  sich  denn  auch  meist  als  recht  wirksam  erwiesen. 
Zur  Verwendung  kommen  ausschliesslich  K.'Jodi  und  Arg.  nitr.  in 
konzentrierter  Lösung  (10  %  und  20  ^/o)  oder  in  Substanz.  Ist  mit 
solchen  Bepinselungen  oder  Aetzungen  ein  Erfolg  nicht  erzielt 
worden,  so  pflege  ich  die  ^aKanokanstische  Verschorfung  des  Colli- 
culus folgendermassen  vorzunehmen:  letzterer  wird  in  meinem  am 
visceralen  Ende  abgeschrägten  und  metallgefütterten  Hartgumnii- 
endoskop  eingestellt  und  mit  Cocain  (20  %)  bepinselt,  worauf  ent- 
weder mit  dem  spitzen  Gkdvanokauter  die  ganze  sichtbare  Fläche, 
namentlich  die  Oegend  des  Sinus  gestichelt,  oder  aber  mit  dem 
breiten  messerförmigen  Eauter  von  der  Kuppe  aus  der  ganze  Colli- 
culus verschorft  wird.  Die  Kauterisation  darf  nicht  zu  lange  auf 
einmal  fortgesetzt  werden ;  es  ist  zweckmässiger,  dieselbe  auf  2 — 3 
Sitzungen  zu  verteilen.  Es  wird  jeweilen  das  obere  Drittel  oder 
die  obere  Hälfte  des  Colliculus  mitsamt  dem  Sinus  prostaticus  und 
den  Mündungen  der  Ductus  ejaculatorii  zerstört.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  wird  die  kauterisierte  Stelle  mit  l^jo  Sublimatalkohol 
bepinselt  Um  zu  frühzeitige  Lösung  des  Schorfes  und  dadurch  be- 
dingte Blutungen  zu  vermeiden,  soll  bis  zur  spontanen  Abstossung 
desselben  —  3 — 4  Tage  lang  —  nicht  sondiert  werden.  Von  sol- 
chen Kauterisationen  habe  ich  nie  üble  Zufälle  gesehen ;  ein  einziges 
mal  (Fall  1  der  Kasuistik)  entstand  im  Anschhiss  an  die  Operation 
eine  Urinretention,  welche  jedoch  durch  Einführung  eines  N^Iaton- 
katheters  sich  sofort  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  heben  liess. 
Die  Nachbehandlung  besteht  in  desinficierenden  Bepinselungen  der 
granulierenden  Stelle  und  Jodoforminsufflationen.  Die  Yernarbung 
ging  in  allen  unseren  so  behandelten  Fällen  anstandslos  vor  sich; 
konsekutive  Strikturen  wurden  nie  beobachtet.    Wo  sich  nach  dei: 
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Operation  niclit  ▼oUs&idiges  Sistierrai  der  abnoimen  Spennaabgange 
eiiustelli,  wird  dieselbe  kombiniert  mit  der  Applikation  des  faradi- 
schen Stromes  direkt  aof  die  Doctos  ejacnlat.  mittelst  Elektroden- 
katheters ond  der  Rektalelektrode  Aosserdem  wird  in  jedem  Falle 
die  systematische  Einigung  grosskalibriger  Metallsonden  behufs 
energischer  Dilatation  der  Pars  prostat  dnidigeflihrt.  Sind  ring- 
förmige Narbenstriktoren  dieses  Teiles  Torhanden,  so  wird  in  ein- 
zelnen Fallen  allein  schon  durch  die  Dilatation  eine  sofortige  Bes- 
serung erreicht  (Nr.  1  der  Uebersidit). 

7.  Hypertrophie  der  Prostata. 

Uebersicht  der  Krank  hei tsfülle. 

1)  F.  L.,  51  J.,  Agronom.  Allgemeine  gleichm&ssige  Hypertrophie  seit 
ca.  20  J.  Nie  spez.  Infektion;  itt  früher  viel  geritten.  Pyelo-GyBtitia  chron. ; 
Atonie  der  Blase  (250  com);  Hämorrhoiden.  H&nfiger  Harndrang  (Vt — IstflndL); 
kleine  Quantitäten;  schmerzhafle  Miktion.  —  Begelmatwige  Entleerung  der 
Blaae;  Blasenspalnngen.  Ergotin  Behandl.:  12L  Febr.  his  3.  Jali  1883(8tationftr). 
Verlaaf  zum  Teil  fehril.  Urin  beim  Eintritt  alkalisch,  stinkend,  diffos  ge- 
trübt; Albominnrie;  beim  Austritt  saner,  gemchlos,  diffus  getrübt  (Leuko- 
cy ten ,  Epithelien).  Ungeheilt  Atonie  beim  Austritt  200  ~  300  ccm.  f  im 
Jahr  1886  an  Nierendegeneration. 

2)  B.  L.,  71  J.,  Bentier.  Allgemeine  gleichmftssige  Hypertrophie  seit  5  J. 
Nie  spez.  Infektion ;  früher  Eonkremente  abgegangen.  Arthrit.  urica ;  Pyelo- 
Cystitis  chron. ;  concentr.  Hypertrophie  der  Blase.  Hänuger  Harndrang  (74 — Vi 
stündl.);  kleine  Quantitäten;  schmerzhafte  Miktion.  —  Blasenspülungen ;  innere 
Medikation.  Digitalexploiration  der  Blase  TOm  Perinealschnitt  aus.  BehandL : 
11.  Aug.  83  bis  Jan.  85  (priv.).  Verlauf  afebriL  Urin  beim  Eintritt  neutral, 
diffus  getrübt;  beim  Austritt  sauer,  diffus  getrübt.  Ungeheilt  f  im  Des.  87 
an  Nierendegeneration  (Anurie). 

3)  6.  R.,  75  J.,  Buchbinder.  Allgemeine  ungleichmässige  Hypertrophie; 
mittlerer  Lappen,  seit  8  J.  Früher  diverse  (ronorrhoen.  Cystitis  chron. ;  Atonie 
der  Blase  (1200  ccm).  Häufiger  Harndrang;  Miktion  nur  tropfenweise,  schmerz- 
haft. Seit  24  Stunden  komplete  Betention. — Regelm&ssige  Entleerung  der  Blase ; 
Blasenspülungen.  Ergotin.  Behandl.:  23.  Sept.  bis  8.  Okt.  83  (stationär). 
Verlauf  afebril.  Urin  beim  Eintritt  neutral,  flockig  getrübt;  leichte  Albu- 
minurie; beim  Austritt  sauer,  klar  mit  Nubecula.  Gebessert.  Atonie  beim 
Austritt  500  ccm.    f  18-  J^-  B6. 

4)  K.  J.,  70  J.,  Kaufmann.  Allgemeine  ^leicbmässige  Hypertrophie  seit 
4  J.  Nie  spez.  Infektion.  Cystitis  chron.;  Atonie  der  Blase  (1000  ccm);  Hä- 
morrhoiden. Häufiger  Harndrang ;  Miktion  tropfenweise  und  schmerzhaft  — 
Regelmässige  Entleerung  der  Blase;  Blasenspülungen.  Ergotin.  BehandL: 
24.  Nov:  bis  16.  Dez.  83  (stationär).  Verlauf  afebril.  Urin  beim  Eintritt  al- 
kalisch, stinkend,  diffus  getrübt,  zähes  rotziges  Sediment ;  beim  Austritt  sauer, 
geruchlos,  flockiges  Sediment.  Ungeheilt  Atonie  beim  Austritt  1000  ccm 
t  im  Dez.  84. 
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5)  6.  C,  72  J.,  Techniker.  Allgemeine  angleichrnftssige  Hypertrophie ;  grosser 
mittlerer  Lappen  seit  10  J.  Früher  viel  Nierenkonkremente  abgegangen.  Cy- 
stitis  cbron.;  Atonie  der  Blase  (500  ccm).  Häufiger  Harndrang  (Vfstündl); 
kleine  Quantitäten ;  schmerzbafte  Mikt  —  Regelmässige  Entleerung  der  Blase ; 
Blasenspfllnngen.  Ergotin.  Bebandl:  26.  Febr.  bis  28.  März  84  (stationär). 
Verlauf  cum  Teil  febril.  Urin  beim  Eintritt  neutral,^  diffus  getrObt  mit  zähem 
flockigem  Sediment;  ^eim  Austritt  sauer,  diffus  getrdbt.  Ungebeilt.  Atonie 
beim  Austritt  500  ccm.    f  ^™  ^*  01^*  ^  angeblich  an  Prostata-Garcinom. 

6)  N.  A. ,  75  J. ,  Rabbiner.  Allgemeine  gleichmässige  Hypertrophie  seit 
3  J.  Nie  spez.  Infektion.  Gystitis  chron.;  Atonie  der  Blase  (500  ccm).  Häu- 
figer Harndrang;  kleine  Quantitäten ;  schmerzhafte  Miktion.  Wiederholt  totale 
Retention.  — Regelmässige  Entleerung  der  Blase;  Blasenspfllnngen.  Behandl.: 
7.  bie  24.  April  84  (priy.)  Veriauf  febril  Urin  beim  EintriU  alkalisch, 
stinkend,  diffus  getrflbt,  rotziges  Sedünent.  Gestorben  (Anurie  infolge  Nieren- 
degeneration). 

7)  G.  J. ,  65  J.,  Zuckerbäcker.  Allgemeine  gleichmässige  Hypertrophie 
seit  8  J.  Früher  diverse  Gonorrhoen.  Gystitis  chron.;  Atonie  der  Blase 
(800—1000  ccm).  Häufiger  Harndrang  (stflndl.);  kleine  Quantitäten;  schmerz- 
hafte Miktion.  —  Schwieriger  und  sehr  schmerzhafter  Eatheterismus.  Sonde 
ä  demeure;  Blosenspfllungen.  Ergotin.  Behandl:  8.  Mai  bis  22.  Juni  85 
(stationär).  Verlauf  zum  Teil  febril.  Urin  beim  Eintritt  alkalisch,  stinkend, 
diffus  getrflbt,  zähes  rotziges  Sediment;  beim  Austritt  sauer,  klar  mit  Nube- 
cula.  Gebessert.  Plötzliche  Klärung  des  Urins  nach  1  maliger  Arg.  nitr.- 
Spfllung  (17o<.).    Atonie  beim  Austritt  300  ccm.    Lebt  noch. 

8)  G.  V.,  68  J.,  Gutsbesitzer.  Allgemeine  gleichmässige  Hypertrophie  seit 
3  Monaten.  Nie  spez.  Infektion;  vor  19  J.  akute  Gystitis,  Heilung;  seither 
gesund.  Vor  3  Monaten  akutes  Einsetzen  der  jetzigen  Symptome.  Gystitis, 
Atonie  der  Blase  (800  ccm).  Häufiger  Harndrang  (V. stflndl);  Miktion  tropfen- 
weise, schmerzhaft.  —  Regelmässige  Entleerung  der  Blase;  Blasenspfllnngen; 
Ultzmann's  Tropf apparat.  Ergotin.  Behandl:  18.  Juni  bis  81.  Aug.  85 
(stationär).  Verlauf  afebril  Urin  beim  Eintritt  alkalisch,  stinkend,  diffus 
getrflbt,  braunrotes  rotziges  Sediment;  Albuminurie;  beim  Apstritt  sauer, 
geruchlos,  klar  mit  leichtem  fiockigem  Sediment.  Gebessert  Atonie  beim 
Austritt  600  ccm.    Lebt  noch. 

9)  B.  G.,  68  J.,  Landwirt.  Allgemeine  ungleichmässige  Hypertrophie; 
grosser  mittlerer  Lappen,  seit  3V«  J.  Nie  spez.  Infektion.  Gystitis  chron.; 
Atonie  der  Blase  (1500—2000  ccm).  Enuresis;  Polyurie  (3V<— 4  Liter  in  24 
Stunden).  —  Sehr  schwieriger  und  schmerzhafter  Eatheterismus.  Sonde  ä  de- 
meure; Blasenspfllnngen.  Später  Blasenstich.  Behandl:  19.  Juni  bis  19.  Juli 
85  (stationär).  Verlauf  febril  Urin  beim  Eintritt  neutral,  spez.  Gewicht  1002, 
leichte  Trflbung,  Albuminurie;  beim  Austritt  alkalisch,  stinkend,  diffus  ge- 
trflbt, rotziges  Sediment  (Blut  und  Eiter).  Gestörben  am  6.  Tag  nach  dem 
Blasenstich. 

10)  8.  W.,  54  J.,  Buchhalter.  Allgemeine  ungleichmässige  Hypertrophie; 
grosser  mittlerer  Lappen,  seit  V« — 1  J.  Nie  spez.  Infektion.  Pyelo-Cystitis 
chron. ;  Atonie  der  Blase  (800  ccm)  Enuresis;  Polyurie  (27s  Liter  in  24  Std.).  — 
Spaltung  des  Orific.  ext. ;  regelmässige  Entleerung  der  Blase;  Blasenspfllnngen. 
Behandl.:  17.  Nov.  86  bis  27.  Jan.  87  (sUtionär).   Veriauf  afebril.   Urin  beim 
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Eintritt  sauer,  fipez.  Gewicht  1007,  leielite  Trflbimg,  Albominnrie;  beim  Aas* 
tritt  saaer,  spez.  Gewicht  1010,  diffus  getrübt  Ungeheilt.  Atonie  beim  Aus- 
tritt 800  ccm.    t  im  Not.  87. 

11)  W.  H.,  58  J.,  Kaufmann.  Allgemeine  gleichiüässige  Hypertrophie  seit 
8  J.  Früher  Imal  Gonorrhoe.  Cystilis  chron.;  Paralyse  der  Blase.  Seit 
Vit  J.  Miktion  nur  durch  Katheter  möglich.  —  Begelm&ssige  Entleerung  der 
Blase;  Blasenspülungen;  endoskop.  Behandlung  der  Pars  prostat  BehandL : 
21.  März,  bis  8.  Aug.  87  (ambul.).  Verlauf  afebril.  Urin  beim  Eintritt  neu- 
tral, diffus  getrübt,  dichtes  Sediment;  beim  Austritt. sauer,  krystallhell  mit 
Nubecula.  Gebessert  Uriniert  2 -Sstündl.  spontan;  nie  mehr  S^fttheter  nOtig. 
Lebt  noch. 

12)  T.  L.,  68  J.,  Landwirt.  Allgemeine  ungleichmftsrige  Hypertrophie; 
grosser  mittlerer  Lappen,  seit  1  J.  Nie  spez.  Infektion.  Cystitis  chron.;  Atonie 
der  Blase  (800—1000  ccm).  Enuresis;  Polyurie  (2Vi'-B  Liter  in  24  Stunden). 
Seit  2  Tagen  Katheter  nicht  mehr  einführbar.  —  Regelmässige  Entleerung  der 
Blase;  Blasenspfllungen-^  GalyaUokaustik  des  mittleren  Prostatalappens.  Be- 
handl.:  7.  bis  19.  Itftrz  87  (stationär).  Verlauf  zum  Teil  febril  Ci^ach  der 
Operation).  Urin  beim  Eintritt  neutral,  spez.  Gewicht  1008,  diffus  getrübt, 
rotziges  Sediment;  beim  Austritt  sauer,  diffus  getrübt,  leichtes  flockiges  Se* 
diment  Grebessert.  Katheter  beim  Austritt  leicht  einführbar;  spontane  Mik- 
tion im  Strahl  möglich. 

lä)  M.  J.,  75  J.,  Pfarrer.  Allgemeine  ungleichmässige  Hypertrophie; 
grosser  mittlerer  Lappen  (falscher  Weg  im  mittleren  Lappen),  seit  4  J.  Nie 
spez.  Infektion.  Vor  8  Tagen  plötzlich  Hämaturie,  infolge  dessen  Kathete- 
rismus und  falscher  Weg.  GystiÜs  und  Atdnie  der  Blase  (1000  ccm).  Häufiger 
Harndrang;  kleine  Quantitäten ;  schmerzhafte  Miktion  Seit  24  Stunden  totale 
Urinretention. —Regelmässige  Entleerung  der  Blase;  Blasenspülungen.  Ergotin. 
Behandl. :  9.  Sept  87  bis  Febr.  88  (priy.).  Verlauf  afebril.  Urin  beim  Ein- 
tritt alkalisch,  stinkend,  diffus  getrübt,  rotziges  Sediment  (Blut  und  Eiter); 
beim  Austritt  sauer,  diffus  getrübt,  wolkiges  Sediment  Gebessert  Atonie 
beim  Austritt  500  ccm.    Lebt  noch. 

14)  Z.  ]).,  70  J.,  Pfarrer.  Allgemeine  ungleichmässige  Hypertrophie; 
grosser  mittlerer  Lappen,  seit  2  J.  Nie  spez.  Infektion.  Cystitis  chron. ;  Atonie 
der  Blase (800  ccm).  Häufiger  Harndrang;  kleine  Quantitäten  —  Regelmässige 
Entleerung  der  Blase;  Blasenspülungen.  Ergotin.  Behandl.:  2.  bis  28.  Okt 
88  (priy.).  Verlauf  afebril.  Urin  beim  Eintritt  sauer,  diffus  getrübt,  flockiges 
Sediment;  beim  Austritt  sauer,  leicht  getrübt  Gebessert  Atonie  beim  Aus- 
tritt 300—400  ccm.    Lebt  noch. 

15)  H.  E.,  63  J.,  Dr.  phil.  Allgemeine  ungleichmässige  Hypertrophie; 
beginnende  VergrOsserung  ,des  mittleren  Lappens,  seit  2 — 3  Monaten.  Nie 
spez.  Infektion.  Cystitis  chrou. ;  beginnende  Atonie  der  Blase  (50—100  ccm). 
Häufiger  Harndrang;  kleine  Quantitäten;  schmerzhafte  Miktion.  , —  Regelmäs- 
sige Entleerung  der  Blase;  Blasenspülungen.  Behandl  :  8.  bis  26.  Mai  88  (priv.). 
Verlauf  afebril.  Urin  beim  Eintritt  neutral,  diffus  getrübt,  flockiges  Eiter- 
sediment; beim  Austritt  sauer,  krystallhell  mit  einzelnen  Filamenten.  Ge- 
bessert Plötzliche  Klärung  des  Urins  nach  Imaliger  Arg.  nitr.-Spülung  (l*/oo). 
Miktion  spontan  3— 4stündl.:  kein  Residuum  in  der  Blase.    Lebt  noch. 

16)  E.  G.,  61  J.,  Mechaniker.    Allgemeine  ungleichmässige  Hypertrophie ; 
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.mittlerer  Lippen,  seit  1  3,  Nie  apes.  Infektion.  Pyelo-CystitLs  cliron.  H&ufiger 
Harndrang  (Vzstflndl);  kleine  Qaantit&ten;  schmerzhafte  Miktion.  Zeitweitö 
Hämaturie.  —  Spaltung  des  Orific.  ext;  Blasenspfllnngen.  Behandl. :  28.  Sept. 
bis  9.  Okt.  88  (station&r).  Temperatur  subnormal.  Urin  beim  Eintritt  schwach 
saaer,  dichtes.  Sediment  (Eiter  und  Blut).  Gestorben.  Abnahme  <llr  Urinquan- 
tit&t  Tod  an  Urämie  (Nierendegeneration).  Ulceration  der  Blasenschleimhaut. 
17)  G.  S.,  68  J.,  Landwirt.  Allgemeine  ungleichmftssige  Hypertrophie; 
mittlerer  Lappen,  seit  2  Vi  J.  Nie  spez.  Infektion.  Gystitis  chron.;  Atonie  der 
Blase  (800  ecm).  Häufiger  Harndrang  (stQndl.) ;  kleine  Quantitäten ;  schmerz- 
hafte Miktion.  —  Spaltung  des  Orific.  ext;  regelmässige  Entleerung  der  Blase; 
Blasenspülungen;  endoskop.  Behandlung  der  Pars  prostat  BehandL :  22.  Okt 
bis  10.  Nov.  88  (stationär).  Verlauf:  Imal  Frost;  sonst  afebril.  Urin  beim 
Eintritt  sauer,  diffus  getrfibt  dichtes  wolkiges  Sediment;  beim  Austritt «auer, 
krystallhell  mit  einzelnen  Filamenten.  Gebessert  Atonie  beim  Austritt 
50—100  ccm.-   Lebt  noch. 

Von  den  17  Fällen  der  TJebersicht  Nr.  7  sollen  4,  welche  in 
endoskopischer  Beziehung  von  Interesse  sind,  näher  erörtert  werden 
und  zwar  sind  dies 

1.  ein  Fall  von  gleichmässiger  bilateraler  Hypertrophie  mit 
Kompression  der  Urethra; 

2.  ein  Fall  von  stark   prominentem  mittlerem  Prostatalappen; 
8.  ein  Fall  von  Vessie  ä  colonnes  bei  ungleichmässiger  Prostata- 

hyperbrophie ; 

4.  ein  Fall  von  circumskripter  ulceration  der  Blasenschleimhaut 
entsprechend  dem  ins  Blaseninnere  vorspringenden  linken  Prostata- 
lappen. 

Bezüglich  der  Diagnose  resp.  der  näheren  Bezeichnung  der  Art 
der  Hypertrophie  habe  ich  mich,  soweit  dies  intra  vitam  möglich, 
an  die  von  meinem  Lehrer  Socin^)  aufgestellte  und  auf  anato- 
mischen Untersuchungen  bertihende  Einteilung  gehalten.  Damach 
sind  folgende  3  Hauptkategorieen  zu  unterscheiden: 

a)  die  allgemeine  gleichmässige  Yergrösserung  des  ganzen  Organs; 

b)  die  allgemeine  ungleichmässige  Hypertrophie  (mittl.  Lappen) ; 

c)  die  partielle  Hypertrophie, 

Bei  der  endoskopischen  Untersuchung  der  hieher  geh()rigen  Fälle 
muss  nicht  allein  mit  dem  gewöhnlichen  offenen,  sondern  auch  mit 
dem  gefensterten  Endoskop  und  mit  dem  Gystoskop  gearbeitet  werden. 

Fall  1.  W.  H.,  58  J.,  Kaufmann  (Nr.  11  der  Oeberstcbt),  hat  vor 
ca.  35.  J.    eine   mehrere  Monate  dauernde  GonoiThoe  gehabt.    Seit  3  J. 


1)  So  ein.  Die  Krankheiten  devProBtata.  Handbuch  der  allgem.  u.  spez. 
Chimxgie  von  Pitha  nnd  Bilbroth.  III.  Bd.,  8.  Heft,  p.  32. 
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zunehmende  Dysnrie;  seit  IV«  J.  wird  spontan  kein  Wasser  mehr  ge- 
lassen: Pat.  führt  sich  3— 4  mal  tflglich  einen  dünnon  Katheter  ein.  — 
Es  findet  sich  in  der  Pars  bulbosa  (11  cm  ab  Orific.  oxt.)  eine  leichte 
Striktur,  fUf  Nr.  22  eben  noch  permeabel.  Gleichmassige  bilaterale  Ver- 
grösserung  der  Prostata;  intensive  eitrige  Cystitis.  Endoskop.  Be- 
fund: Schleimhaut  der  Pars  prostat,  hypenimisch,  feucht  und  glänzend, 
wie  gequollen  aussehend ;  Colliculus  klein  und  schmal,  Raphe  nicht  sicht- 
bar. Die  Centralfigur  bildet  hier  eine  senkrecht  stehende  linoHre  Spalte 
(Taf.  XIX  Fig.  96).  —  Metallsonden  bis  Nr.  28,  Blasenspttlungen ; 
endoskop.  ßepinselung  des  prostalischen  Teiles  mit  Qr  Jodi.  Bei  der  Ent- 
lassung uriniert  Pat.  spontan  2 — SstQndl.;  Drin  krystallhell  mit  Nu- 
becula;  die  Dimensionen  der  Prostata  (bei  P^lpation)  dieselben  wie  1>eim 
Eintritt. 

P  a  11  2.  T.  L.,  68  J.,  Landwirt  (Nr.  12  der  üebersicht).  Seit  ca.  1  J. 
allmählich  zunehmende  Hai-nbeschwerden :  Häufiger  Drang,  tr^iber  Urin, 
schmenhafte  Miktion,  nur  tropfenweise;  ab  und  zu  kompleie  Betention. 
Pat.  wurde  deähalb  in  den  letzten  Wochen  regelmässig  kathetrisiert.  Seit 
2 — 3  Tagen  wird  die  Einführung  des  Instrumentes  sehr  schwierig,  zeit- 
weise unmöglich.  —  Es  findet  sich  eine  ca.  gänseeigrosso  Prostata.  Der 
Mercier*sche  Katheter  kahn  nur  nach  Viertelsdrehung  des  Schnabels 
nach  links  hin  in  die  Blase  eingeführt  werden.  In  letzterer  ca.  1000  ccm 
trüber  Urin.  Endoskop.  Befund:  Im  geraden  gefensterten  Endoskop 
präsentiert  sich  der  mittlere  Prostatalappen  als  grosse  rote  Prominenz 
im  Blaseneingang.  Er  füllt  das  Gesichtsfeld  vollständig  aus,  doch  kann 
er  auch  so  eingestellt  werden,  däss  nur  seine  Kuppe  über  dem  unteren 
Rand  des  Orific.  int.  urethr.  erscheint,  und  dass  neben  ersterer  ringsum 
das  Cavum  der  Blase  sichtbar  wird  (Taf:  XIX  Fig.  96).  —  Nach  Ent- 
leerung der  Blase  und  Cocainisierung  des  Blaseneinganges  wird  durch 
ein  offenes  Endoskop  der  mittlere  Lappen  an  seiner  Kuppe  und  zu  beiden 
Seiten  mit  dem  breiten  Oalvanokauter  energisch  kauterisiert  (in  2  Sitz- 
ungen). Nach  der  Operation  jeweilen  etwas  schmerzhafter  Drang  und 
Fiel>er  (je  2 — 3  Tage;  bis  39,2  abends);  ganz  unbedeutende  Blutung. 
Die  Miktion  bessert  sich  sofort;  der  Urin  geht  nicht  mehr  tropfenweise 
ab,  sondern  in  dünnem  Strahl.  Zwei  Tage  nacb  der  Kauterisation  stossen 
sich  die  Aetzschorfe  spontan  und  ohne  Blutung  ab.  Bei  der  Entlassung 
kann  der  Katheter  wieder  leicht  vom  Pat.  eingeführt  werden. 

P  a  11  3.  C.  S.,  63  J.,  Landwirt  (Nr.  17  der  üebersicht).  Seit  2—3  J. 
Dysurie;  seit  7  Monaten  intensive  Beschwerden:  Häufiger  Drang,  schmerz- 
hafte Miktion  (tröpfelnd),  zunehmende  Trübung  des  Urins.  —  Haupt- 
sächlich in  ihrem  linken  Lappen  vergrösserte  Prostata.  Unmittelbar  nach 
der  Miktion  enthält  die  Blase  noch  ca.  300  ccm  trüben  Urin.  Endos^ 
kop.  Befund:  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  dunkelrot,  etwas  kÖmig; 
der  Colliculus  klein,  asymmetrisch  und  nach  rechts  hin  verzogen.  Mit 
Nitze*s    Cystoskop:    Typische  Vessie   k  colonnes.     Besonders   an   der 
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biniem  Wand  sind  zahlreiche  meist  in  senkrechter  Sichtung  verlaufende 
Trahekeln  zu  sehen,  welche  durch  ihre  lebhafte  rote  Farbe  sich  sehr 
deutlich  yom  gelbroten  Untergrund  abheben;  auf  letzterem  allenthalben 
zahlreiche  geschlängelte  Gef^se  (Taf.  XfX  Fig.  97).  Gegen  die  linke 
Blasenwand  hin  findet  sich  an  einer  durch  das  ZusainmentreffeD  mehrerer 
Trabekeln  markierten  Stelle  eine  circumscripta,  runde,  dunkel  schattierte 
Stelle,  die  einem  Divertikel  entspricht  (Täf.  XIX  Fig.  98).  —  Spaltung 
des  Orific.  ext.,  Blasenspülungen ;  endoskop.  Bepinselung  der  Pai*s  pro- 
statica  mit  9*  Jodi.  Rasche  Aufhellung  des  Urins ;  die  Miktion  wird  aus* 
giebiger  und  schmerzlos. 

Fall  4.  E.  G.,  61  J.,  Mechaniker  (Nr.  16  der  Uebersicht).  Seit 
ca.  1  J.  Dysurie:  Häufiger  Drang  (V>— ^Istündl.),  kleine  Quantitäten, 
schmerzhafte  Miktion;  zeitweise  Hämaturie.  —  Ca.  hflhnereigrosse  Pro- 
stata; enge  Pars  prostatica;  schwieriger  Katheterismus.  Trüber,  blutiger 
Urin.  Endoskop.  Befund:  Oedematose  Schwellung  der  Schleimhaut 
der  Pars  prostatica ;  die  Centralfigur  bildet  eine  senkrecht  stehende  feine 
Spalte;  Colliculus  atrophisch.  Mit  Nitze's  Cystoskop:  Die  Blasen- 
schleimhaut zeigt  im  allgemeinen  die  bekannten  Symptome  des  Katarrhs. 
Ausserdem  findet  sich  unmittelbar  nach  dem  Passieren  des  Blaseneinganges 
an  Stelle  der  linken  Orifici  um  falte  eine  stark  in's  Gesichtsfeld  einspringende 
tiefroie  Protuberanz,  deren  Oberfläche  an  circumscripter  Stelle  eine  höcke- 
rige Beschaffenheit  hat  und  neben  verschiedenen  dunkel  markierten  Ver- 
tief ifngen  einzelne  hellere,  graugelbe  Flecken  zeigt  (Taf.  XIX  Fig.  99). 
Diese  ganze  Stelle,  welche  als  Seh  leimhau  tulceration  entsprechend  dem 
in's  Blaseninnere  hineinragenden  linken  Prostatalappen  gedeutet  wird, 
blutet  bei  Berührung  sofort  lebhaft.  —  Spaltung  des  Orific.  ext.,  Blasen- 
spülungen, desinfic.  Blasensuppositorien.  Rascher  Verfall  der  Kräfte; 
Abnahme  der  Urinquantität;  tiefe  Temperaturen.  Tod  unter  urämischen 
Erscheinungen.  —  Durch  die  Obduktion  wird  der  endoskopische  Befund 
bestätigt.  Die  Prostata  bildet  um  das  Orific.  int.  urethr.  einen  in  das 
Cavum  der  Blase  vorspringenden  Wall;  auf  der  Höhe  der  dem  linken 
Lappen  entsprechenden  DrUsenpartie  ein  ca.  frankonstückgrosses,  seichtes 
Geschwür  mit  unregelmässig  zackigen  Rändern  und  speckig  belegtem 
Grund.  Die  Ulcei-ation  erstreckt  sich  auf  die  ganze  Dicke  der  Mucosa, 
doch  nicht  in  die  tiefem  Gewebe. 

BezQglich  des  endoskopischen  Befundes  ist  folgendes 
zu  bemerken :  Die  für  Prostatahypertrophie  pathognomonischen  Symp- 
tome im  Bereiche  der  Pars  prostatica  sind  nur  bei  sehr  fortge- 
schrittenem Krankheitsprozess  mit  bedeutender  Vergrösserung  der 
ganzen  Prostata  oder  einzelner  ihrer  Teile  mit  Sicherheit  endosko- 
pisch zu  konstatieren.  Abgesehen  von  der  fast  konstant  vorhan- 
denen katarrhalischen  Schwellung  der  Schleimbaut,   findet  sich  bei 

Barekliardt,  Siido.«kopiioho  Bafandt.  7 
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hochgradiger  bilateraler  Vergrösserong  der  Drüse  in  der  Regel  eine 
abnorme  Form  der  Gentralfigor  in  der  Pars  prostatica.  Es  stellt 
dieselbe  nämlich  eine  senkrecht  yerlanfende  lineare  Spalte  dar, 
weldie  beinahe  das  ganze  Gesichtsfeld  kreuzt,  nur  nach  unten  hin 
zur  Aufnahme  des  meist  atrophischen  CoUiculus  in  ihren  Rändern 
etwas  divergierend  (Taf.  XIX  Fig..  95).  Die  Atrophie  des  CoUiculus 
wird  bedingt  durch  die  Kompression  seitens  der  beiden  lateralen 
Prostatalappen;  die  feineren  DetaUs  lassen  sich  in  solchen  Fällen 
am  CoUiculus  nicht  mehr  erkennen^).  Bei  ungleichmässiger,  mehr 
unilateraler  Hypertrophie  verläuft  die  Centralfigur  nicht  senkrecht 
im  Gesichtsfeld,  sondern  schräg';  der  CoUiculus  erscheint  gegen  die 
hypertrophierte  Seite  hin  abgeplattet  resp.  gegen  die  normale  seit^ 
lieh  verschoben.  Bei  stark  prominentem  mittlerem  Lappen  ist 
letzterer  mit  dem  gefensterten  Endoskop  im  Blaseneingang  als  blass- 
roter kegelförmiger  Tumor  zu  sehen,  der  je  nach  der  EinsteUung 
bald  das  ganze,  bald  nur  einen  Teil  des  Gesichtsfeldes  einnimmt 
In  letzterem  FaUe  ist  über  der  Kuppe  und  zu  beiden  Seiten  des 
Tumors  eine  heUe,  graugelbe,  sichelförmige  Figur  sichtbar,  welche 
dem  Cavum  der  Blase  entspricht  (Taf.  XIX  Fig.  96).  Ein  nur 
wenig  prominenter  mittlerer  Lappen  kann  mit  dem  geraden  En- 
doskop nicht  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Die  cystoskopisch 
nachweisbaren  Veränderungen  sind  entweder  solche  katarrhaUscher 
Natur,  oder  aber  es  handelt  sich  um  anatomische  Veränderungen 
in  der  Struktur  der  Blasenwand,  welche  infolge  der  gehemmten 
Urinentleerung  entstanden  sind.  Erstere  liefern  die  bereits  früher 
bei  Besprechung  der  Cystitis  geschilderten  endoskopischen  Bilder; 
letzt-ere  geben  die  cystoskopische  Ansicht  der  konzentrischen  Hyper- 
trophie, der  sog.  Trabekelblase  (Vessie  ä  colonnes).  In  diesen  FäUen 
findet  sich  das  Gesichtsfeld  durchzogen  von  einer  grossen  Anzahl 
feinerer  oder  gröberer  Leisten,  die  sich  mehrfach  kreuzen  und  auf 
ihrer  Kante  je  einen  hellen,  linearen  Lichtreflex  geben  (Taf.  XIX 
Fig.  97  und  98).  Die  feinen  Trabekeln  erscheinen  ganz  weiss, 
während  die  gröberen  rote  Ränder  zeigen.  Oft  befinden  sich  zwi- 
schen den  Trabekeln  tiefere  Ausbuchtungen  oder  Divertikeli  welche 
im  endoskopischen  Bilde  als  circumskripte,  je  nach  ihrer  Tiefe  mehr 
oder  weniger  dunkel  schattierte  Stellen  sich  präsentieren  (Taf.  XIX 
Fig.  98).  In  der  zwischen  den  einzelnen  Trabekeln  sichtbaren 
Blasenschleimhaut  verlaufen  zahlreiche  geschlängelte  Gbfässe;  auch 


1)  Vgl  Sog  in  1.  c  p.  47  und  48. 
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auf  der  Höhe  dar  stärkeren  Trabekeln  ist  häufig  ein  scharf  kon- 
tonriertes  längsverlaufendes  Öefäss  erkennbar. 

Der  Urin  zeigt  ausnahmslos  die  gewöhnlichen  katarrhalischen 
Yeranderungen.  Ihre  Intensität  ist  abhängig  von  der  Dauer  der 
Krankheit  und  dem  Örade  der  Blasenatonie.  In  3  Fällen  (Nr.  9, 
10  und  12  der  üebersicht)  war  eine  bedeutend  vermehrte  ürinaus- 
Scheidung  vorhanden;  die  Gesamtquantität  in  24  Stunden  stieg  bis 
aof  4000  ccm,  das  spez.  Gewicht  sank  bis  zu  1002.  Unsem  Er- 
fahrungen nach  ist  diese  Polyurie  ein  ungünstiges  Symptom.  Auch 
hier  wurde,  wie  bei  der  gonorrhoischen  Gystitis  (Üebersicht  3,  Nr.  4 
and  12),  zweimal  ein  plötzliches  Klarwerden  des  Urins  im  Anschlnss 
an  eine  (schmerzhafte)  Blasenspülung  mit  Arg.  nitr. -Lösung  1  %o  be« 
obachtet  (Nr.  7  und  15).  Die*AufheIlung  vollzog  sich  nach  Ausschei- 
dung eines  dichten,  zusammenhängenden,  weissen  Coagulums,  welches 
mikroskopisch  hauptsächlich  aus  EpitheUen  mit  wenigen  Leuko- 
cyten  und  vereinzelten  Spermatozoen  bestand;  die  Epithelien  bilden 
z.  T.  grössere  zusammenhängende  Fetzen  (Taf.  XIX  Fig.  100). 

Der  endoskopischen  Inerapie  fällt  eine  doppelte  Aufgabe  zu. 
Einmal  sollen  die  katarrhalischen  Veränderungen  der  Schleimhaut 
der  Pars  prostatica  in  der  schon  früher  ausführlich  besprochenen 
Weise  bekämpft  werden.  Oft  wird  allein  schon  durch  eine  solche 
.Therapie  ein  recht  befriedigender  Erfolg  bezüglich  der  Intensität 
des  Strahles  sowie  der  Frequenz  des  Wasserlassens  erreicht  (vgl. 
Fall  1).  Es  macht  Socin  (1.  c.  pag.  90)  hierauf  insofern  schon 
aufinerksam,  als  nach  seiner  Ansicht  die  von  Heine')  empfohlenen 
parenchymatösen  Jodinjektionen  oft  wohl  deshalb  einen  so  raschen 
Erfolg  besonders  bezüglich  der  Frequenz  der  Miktion  haben,  weil 
(wie  dies  durch  Leichenexperimente  nachgewiesen  wurde)  „die 
Jodlösung  durch  die  Ausführungsgänge  der  Prostata  leicht  bis  auf 
die  Hamröhrenschleimhaut  gelangt,  auf  diese  letztere  selbst  ein- 
wirke und  in  kurzer  Zeit  eine  Abnahme  der  ödematösen  Schwellung 
derselben  herbeizuführen  im  Stande  sei.''  In  zweiter  Linie  ist  Be- 
dacht zu  nehmen  auf  die  Beseitigung  etwaiger  Hindemisse  seitens 
Jer  Prostata,  die  eine  regelrechte  Entleerung  der  Blase  erschweren 
oder  verunmöglichen.  Wohl  am  meisten  hinderlich  für  die  ürin- 
entleerung  ist  ein  prominenter  mittlerer  Prostatalappen,  der  ventil- 
artig  die  Blasenmündung  verlegt  und  in  dieser  Weise  ein  nicht  zu 


1)  Heine.  Ueber  Badikalbehandlimg  der PrOBlAtahypertrophie.  Verband« 
langen  der  deutschen  Gtesellschaft  für  Cbirargie  1874 
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überwindendes  Hindernis  für  den  abfllessenden  Urin  bildet.  In  * 
solchen  Fällen  kann  dnrch  galvanokaustische*  Behandlung  das  Hin- 
dernis wenn  auch  nicht  ganz  beseitigt,  so  doch  wesentlich  yermin- 
dert  werden.  Diese  galyanökaustische  Zerstörung  des  mittleren 
Lappens  geschieht  in  folgender  Weise:  nach  Entleerung  der  Blase 
wird,  mittelst  ültzmann's  Tropfapparat  0,5 — 1  gr  einer  20  ^/o  Co- 
cainlösung  in  den  Blaseneingang  eingespritzt,  worauf  ein  möglichst 
grosskalibriges  offenes  Endoskop  aus  Hartgummi  mit  Metallfutter 
und  abgeschrägtem  visceralem  Ende  eingeführt  wird.  Der  trotz  der 
vorausgeschickten  Entleerung  beständig,  träufelnde  Urin  erheischt 
ein  fortgesetztes  Abtupfen  des  Gesichtsfeldes.  Erst  nachdem  sich 
das  Auge  genaa  über  die  zu  kauterisierende  Stelle  orientiert,  wird 
der  breite  Galvanokauter  aufgesetzt  und  der  Strom  geschlossen.  Die 
Eaustik  hat  in  der  Regel  an  3  Stellen  zu  geschehen:  an  der  Kuppe 
und  den  beiden  Seiten  des  Tumors.  Die  Reaktion  nach  einem 
solchen  Eingriff  ist  eine  massige:  vermehrter,  etwas  schmerzhafter 
Drang,  leichtes  Fieber,  können  die  Folgen  sein,  welche  jedoch  nach 
2  öder  3  Tagen  wieder  verschwinden.  Nach  der  Vemarbung  und 
Schrumpfung  der  kauterisierten  Stellen  wird  die  ürinentleerung  so- 
fort freier;  der  vorher  schwierige,  schmerzhafte  und  mit  Blutungen 
verbundene  Eatheterismus  ist  viel  leichter  ausführbar.  Diese  Art 
der  galvanokaustischen  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  hat  vor 
dem  Bottini'schen')  Verfahren  den  grossen  Vorteil  voraus,  dass 
nicht  im  dunkeln  operiert  wird,  sondern  dass  die  Kauterisation  unter 
Kontrolle  des  Auges  geschieht;  es  sind  somit  Nebenverlekungen 
hier  viel  weniger  zu  befürchten  als  mit  den  Bottini'schen  In- 
strumenten. 

Im  übrigen  soll  die  Behandlung  der  Begleiterscheinungen  nach 
den  bekannten  Prinzipien  instituiert  werden.  Ich  füge  bei,  dass  in 
unseren  Fällen  von  den  sonst  mehrfach  empfohlenen  Ergotininjek- 
tionen  ein  nennenswerter  Erfolg  nicht  konstatiert  werden  konnte. 
Für  die  neuerdings  von  Landerer*)  empfohlene  blutige  Abtragung 
des  mittleren  Prostatalappens  von  einem  Perinealschnitt  aus,  dürfte 


1)  B  0 1 1  i  n  i.  Di  un  nuovo  Cauterizzatore  ed  incisure  termo-galvanico 
contro  le  iscurie  da  ipertrofia  prostatica  Bologna  1874.  —  Iscuria  da  proata- 
tici  ingrossamenti.  Collezione  italiana  di  lettura  sulla  inedicina  D.  2. 
Nr.  11.  1884. 

2)  Landerer.  Zur  operativen  Behandlang  der  Prostatabypertrophie. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  von  Lücke  und  Rose.  Bd.  25.  Heft  1  u.  2. 
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sich  die  Cystoskopie  insofern  nützlich  erweisen,  als  sie  es  ermög- 
licht, nicht  allein  vor  der  Operation  zu  konstatieren,  ob  überhaupt 
ein  mittlerer  Lappen  wirklich  das  Hindernis  der  Entleerung  ist, 
sondern  ob  auch  die  Abtragung  desselben  möglich  ist  und  Chancen 
ffir  einen  guten  Erfolg  bietet 

8.  Tnberoulose  der  Harnröhre  and  Blase. 

Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  K.  G ,  26  J.,  Kaufmann.  Pjelo-Cystitis  tubercalosa  seit  2  J.  Hereditär 
nicht  belastet;  nie  spez.  Infektion.  Akute  CysÜtis  nach  »Erk&ltang*;  all- 
mähliches Chronischwerden  des  Prozesses.  Yermehrter  Harndrang  (stQndl.); 
schmerzhafte  Miktion,  besonders  am  Schluss;  Schmerzen  in  der  Nierengegend. 
Urin  neutral,  diffus  getrübt,  rotziges  Sediment  mit  Blut  vermischt  (letzte 
Tropfen  stets  blutig) ;  keine  Tuberkelbaccillen«  Blasenspülungen ;  Ultzmann's 
Tropfapparat  Innere  Medikation.  Behandl. :  27.  April  bis  30.  Juni  1885 
(stationär).  Verlauf  afebril.  Ungeheilt  Zeitweise  Besserung  nach  der  Be- 
handlung; bald  nachher  wieder  Stai  id.  wie  früher.    Lebt  noch. 

2)  F.  W.,  40  J.,  Tapezierer.  Gystitis,  urethritu,  Periurethritis  tuberculosa 
seit  7  Monaten.*  Hereditftr  nicht  belastet;  früher  4  Gonorrhoen,  letzte  vor 
6  J.  Beginn  mit  Striktursjmptomen  und  chron.  Gystitis.  Spitzeninfiltration; 
periurethrale  Abscedierung;  mehrfache  Urinfisteln  am  Damm  und  im  Rektum. 
Vermehrter  Harndrang  (2  -Sstündl.) ;  Prostata  yergrOssert,  hart,  knollig;  eitrige 
Urethritis.  Urin  alkalisch,  stinkend,  diffus  getrübt,  rotziges  Sediment;  Tu- 
berkelbacdllen.  Spaltung  des  Orific  ext.,  Blaseuspülungen ;  Spaltung  und 
Eridement  der  Fisteln,  Metallsonden.  Innere  Medikation.  Behandl.:  28.  Mai 
bis  22.  Juni  85  (stationär).  Verlauf  zeitweise  febril.  Ungeheilt.  f  io^  August 
87  an  aUgemeiner  Miliartuberkulose. 

8)  V.  W.,  26  J,  Kaufmann.  Gystitis  tuberculosa  seit  3  Monaten.  Here- 
ditftr belastet;  yor  6  M^iaten  erste,  vor  3  Monaten  zweite  Gonorrhoe;  im 
Anschlnss  an  letztere  akute  Gystitis,  die  chronisch  wird.  Tuberkulöser  Dick- 
darmkatarrh. Vermehrter  Harndrang  (Vi— Vtstündl.);  schmerzhafte  Miktion; 
viel  z&her  Schleim  per  rectum.  Urin  sauer,  diffus  getrübt,  wolkiges  Sediment; 
keine  Tuberkelbaccillen.  Blasenspülungen ;  Ultzmann's  Tropfapparat.  Lokale 
Behandlung  des  Dickdarmkatarrhs.  Behandl.:  1.  bis  24.  Sept  87  (stationär). 
Verlauf  afebriL    Ungeheilt     t  i<n  November  87  an  Meningitis. 

4)  S.  F.,  17  J.,  Schüler.  Dauer  seit  4  J.  Heredit&r  belastet;  ohne  emier- 
bare  Ursache  begonnen  mit  Inkontinenz  und  daran  anschlieasender  chron. 
Gystitis.  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze.  Vermehrter  Harndrang  (s tu ndl ) ; 
schmerzhafte  Miktion;  rechter  Prostatalappen  höckerig,  druckempfindlich; 
eitrige  Urethritis.  Urin  neutral,  diffus  getrübt,  dichtes  Sediment;  Tuberkel- 
baccillen. Drainage  der  Blase  und  Evidement  der  Llcerationen  vorgeschlagen. 
Behandl.:  14.  Okt.  87  (consult.).    f  an»  12.  Dez.  87  an  Meningitis. 

5)  B.  E.,  41  J.,  Kaufmann.  Pyclo-Cystitis  tuberculosa  seit  20  J.  Here- 
ditär belastet;  früher  doppelseitige  Kniegelenkentzündung  (link«*  knöcherne 
Ankylose);  nach  .Erkältung"  cnt'^tanden,  seit  3  J.  zeitweise  Hämaturie.   Re« 
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cente  Gonorrhoe  (seit  4  Tagen)«  Miktion  normal;  Schmerzen  in  Nierengegend. 
Urin  schwach  sauer;  I.  Portion  trüb  mit  weissen  Krümmein  und  Fetzen; 
IL  Portion  leicht  getrübt;  in.  Portion  getrübt  mit  Ejrümmeln  nnd  Fetzen, 
zeitweise  letzte  Tropfen  blutig;  Tuberkelbaccillen.  Innere  Medikation  (der 
recenten  Gonorrhoe  wegen  lokale  Untersuchung  und  Behandlung  unmöglich). 
Behandl.:  8.  bis  26.  Jan.  88  (stationär).  Verlauf  afebril.  Ungeheilt.  Lebt  noch. 

6)  H.  D.,  38  J.,  Wirt.  Pyelo-Cystitis  tuberculosa  seit  7  J.  Hereditär 
belastet;  1878  doppelseitige  Kastration;  8  J.  nach  der  Kastration  ohne  eruier- 
bare  Gelegenheitsursache  entstanden.  Spitzeninfiltration.  Vermehrter  Harn- 
drang (2— SstündL);  Schluss  der  Miktion  schmerzhaft;  Schmerzen  in  rechter 
Nierengegend.  Urin  sauer,  leicht  getrübt,  wolkiges  Sediment,  zeitweise  Blut- 
beimengung;  keine  Tuberkelbaccillen.  Innere  Medikation.  BehandL  :  21.  Febr. 
88  (consult.).    Lebt  noch. 

7)  B.  F.,  447»  J.,  Kommis.  Gystitis  tuberculosa  seit  5  Monaten.  Here- 
ditär belastet;  yor  10  J.  Gonorrhoe.  Seit  9  Monaten  spontan  entstandene 
Orchitis  und  Epididjmitis  dextra;  seit  5  Monaten  trüber  Urin.  Vermehrter 
Harndrang  (stühdl.);  Schluss  der  Miktion  sehr  schmerzhaft  Urin  neutral, 
diffus  getrübt  mit  flockigem  Sediment;  Tuberkelbaccillen.  Blasenspülungen; 
innere  Medikation.  Die  yorgeschlagene  Kastration  yerweigert  Behandl.: 
27.  April  bis  15.  Juni  88  (priv.).  Verlauf  zeitweise  febriL  Ungeheilt  f  am 
9.  Okt.  88  an  florider  Lungenphthise.  , 

8)  D.  J.,  38  J.,  Landwirt.  Dauer  seit  2*/i  J.  Hereditär  nicht  belastet; 
nie  spez.  Infektion.  Beginn  ohne  eruierbare  Gelegenheitsursache.  Infiltration 
der  rechten  Lungenspitze.  Vermehrter  Hsimdrang  (V'sstündl.);  schmerzhafte 
Miktion;  Prostata  vergrössert,  höckerig,  druckempfindlich;  eitrige  Urethritis. 
Urin  neutral,  diffus  getrübt,  rotziges  mit  Blut  vermischtes  Sediment  mit  yiel 
Gewebsfetzen  und  Krümmein;  Tuberkelbaccillen.  Spaltung  des  Orific.  ext; 
Blasenspülungen;  Ultzmann^s  Trqpfapparat ;  Jodoformsupp.  in  Urethra  und 
Blase.  Innere  Medikation.  Behandl.:  29.  August  bis  10.  Okt.  88  (stationär). 
Veriauf  febril.    Ungeheilt.    Lebt  noch. 

In  die  vorstehende  üebersicht  sind  ausi^hmsweise  2  Fälle  auf- 
genommen worden,  die  nur  zur  Konsultation  kamen,  bei  denen  je- 
doch der  endoskopische  Befand  von  Interesse  ist.  Da  unter  den 
stationär  behandelten  Patienten  analoge  Fälle  nicht  vorgekommen, 
so  habe  ich  mir  erlaubt  die  beiden  betr.  Krankengeschichten  in  der 
Kasuistik  aufzuführen.  Bei  dem  einen  (Fall  4)  bietet  das  Verhalten 
der  geschlechtlichen  Funktionen  nach  doppelseitiger  Kastration  ein 
gewisses  Interesse. 

Fall  1.  D.  J.,  38  J.,  Landwirt  (Nr.  8  der  üebersicht).  Begmn 
des  jetzigen  Leidens  vor  2Vi-3  J.  ohne  eniierbare  Ursache  plötzlich 
unter  dem  Bilde  einer  akuten  Cyätiiis ;  zeitweise  Hämaturie ;  innere  Me- 
dikation ohne  Erfolg.  —  Eitrige  üi-ethritis  und  Gystitis;  VistOndl.  Mik- 
tion (schmerzhaft).  Im  ürethralsekret  sowohl  als  im  ürinsediment  sind 
Jaberkelbaccillen    nachweisbar    (Taf.  XX  Fig.  101).    Endoskop,  ße- 
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fand:  Die  Blasenant^rsachung  mit  N  i  t  z  e*8  Cystoskop  misalingt  wegen 
der  äusserst  geringen  Kapazität  der  Blase  und  der  sofort  eintretenden 
Blutung.  Die  Inspektion  der  Haiiiröhre  kann  nur  mit  dem  geraden  ge- 
fensterten  Endoskop  vorgenommen  werden,  da  beim  Eindringen  des  offenen 
Tubus  in  die  Pars  prost,  das  Gesichtsfeld  sofort  mit  Urin  überschwemmt 
wird.  Die  Schleimbaut  der  vordem  Urethra  zeigt  die  gewöhnlichen 
katanbalischen  Veränderungen.  In  der  Pars  prostatica  findet  sich  hinter 
dem  Colliculus  dicht  vor  dem  Orific.  int  urethr.  ein  grosses  unregel- 
niässiges  Geschwür  mit  graugelbem  speckigem  Belag,  welches  bis  in  das 
Orific.  int  hinein  sich  erstreckt  Die  Ulceration  umschliesst  noch  ein- 
zelne relativ  intakte  Schleimhauipartien ,  welche  durch  das  angedrückte 
Fensterendoskop  blass  und  von  roten  Bändern  eingefasst  erscheinen 
(Taf.  XX  Fig.  102).  —  Spaltung  des  Orific.  eit,  Blasenspülungen ;  Kau- 
terisation des  Geschwüres  mittelst  U 1 1  z  m  a  n  n's  Tropfapparat  (Arg.  niir. 
1:10);  Jodoformsupposit  in  Urethra  und  Blase.  Resultat:  Das  konti- 
nuierliche Fieber  hat  aufgehört;  Miktion  schmerzhaft,  stündlich;  Urin 
t4üb  mit  flockigem  Sediment  (beim  Eintritt  rotziger  Bodensatz). 

Fall  2.  F.  W.,  40  J.,  Tapezierer  (Nr.  2  der  Uebersicht).  Beginn 
des  Leidens  vor  7  Monaten  mit  Striktursymptomen  und  periurathraler 
Abscedierung;  es  wurden  2  Abscesse  am  Damm  incidiert;  seithei  offene 
Eiterung.  Seit  dieser  Zeit  auch  Urinabfluss  per  rectum.  —  Eitrige  Ure- 
thritis, jauchige  Cjstitis;  Tuberkelbaccillen  nachweisbar.  Mehrfache  Fi- 
steln am  Damm  und  in  vorderer  Rektalwand.  Bei  der  Miktion  sickert 
Urin  aus  sämtlichen  Fisteln.  Endoskop.  Befund:  Diffuse  Rötung 
und  Schwellung  der  vordem  Urethralschleimhaut ;  breite,  meist  regel- 
mässige Lichtrefiexe.  Gegen  die  Pars  prostat,  hin  wird  die  Schleimhaut 
uneben,  wulstig,  zum  Teil  höckerig.  Am  Eingang  in  die  eratere  findet 
sich  an  der  untern  Wand  eine  das  Gesichtsfeld  zur  Hälfte  ausfüllende 
höckerige  und  leicht  blutende  Gewebsmasse  (Granulationsgewebe),  welche 
ihrer  Lage  nach  den  äussern  Fisteln  entspricht  (Taf.  XX  Fig.  103).  Es 
gelingt  nicht,  eine  von  den  letztern  aus  eingeführte  Sonde  endoskopisch  zur 
Anschauung  zu  bringen.  —  Spaltung  des  Orific.  ext.,  Blasenspülungen ; 
Spaltung  und  Evidement  der  perinealen  Fisteln,  Metallsonden  bis  Nr.  28. 
Bei  der  Entlassung  ist  insofern  eine  Besserung  zu  konstatieren,  als 
der  Urin  hell  ist  mit  Nubecula  unu  Filamenten;  Fisteln  am  Damm 
minim  secemierend;  kein  Urinabfluss  aus  letztem  mehr;  Miktion  6mal 
in  24  Stunden.  —  Pat.  ist  27«  J.  später  zu  Hause  an  allgemeiner  Miliar- 
tuberkulose gestorben. 

Falls.  S.  F.,  17.  J.,  Schüler  (Nr.  4  der  Uebersicht).  Vor  4  J, 
ohne  eraierbare  Ursache  Inkontinenz;  bald  darauf  Trübung  des  Urins. 
Spaterhin  sistiert  Enurese,  dafür  frequente  und  scbmerzhafbe  Miktion 
(stündl.).  Seit  1  Jahr  Abnahme  des  Kürpergewichts,  Verfall  der  Kräfte. 
—  Eitrige  Urethritis  und  Cystitis ;  Tuberkelbaccillen  nachweiäbai-.  16  cm 


104 

ab  Orific.  ext.  findet  sieb  eine  Striktar,  welcbe  der  Pars  membranacea 
entspricht  und  für  Nr.  16  eben  noch  permeabel  ist.  Endoskop isc  h  erweijjt 
sich  dieselbe  "als  eine  .Narbe  und  rührt  jedenfalls  her  von  der  Vemarbnng 
eines  tuberkulösen  Geschwüres  (Taf.  XX  Fig.  104).  Die  endoskop.  Unter- 
suchung der  tiefem  Partien  ist  der  engen  Striktur  wegen  nicht  möglich. 
—  Auf  die  vorgeschlagene  Cystotoinie  und  Drainage  wird  nicht  einge- 
treten.    Pat.  ist  2  Monate  später  zu  Hause  an  Meningitis  gestorben. 

F  a  1 1  4.  H.  D. ,  38  J. ,  Wirt  (Nr.  6  der  üebersicht) ,  wurde  1878 
wegen  Hodentuberkulose  beidseits  kastriert.  3  Jahre  später  Beginn  des 
jetzigen  Leidens  mit  Harnzwang  und  Hämaturie.  Temporäre  Besserung 
auf  acid.  benz.  innerlich.  Seit  7  Monaten  wieder  Hämaturie  und  Schmer- 
zen am  Schiasse  der  Miktion.  —  Eitrige  Cystitis;  Tuberkelbacoillen  nicht 
nachweisbar.  Endoskop.  Befund:  Schleimbaut  der  Pars  prostat,  auf- 
fallend blass;  kleiner,  atrophischer  Colliculus;  Sinus  prostat,  punktförmig 
sichtbar  (Taf.  XX  Fig.  105).  Die  cystoskopische  Untersuchung  ergibt: 
diffuse  Rötung  der  Blasenschleimhaut;  stellenweise  sind  geschlängelte 
Gefässe  sichtbar;  nirgends  Blutextra vasate  noch  Ulcerationen.  —  Interes- 
sant ist  das  Verhalten  der  geschlechtlichen  Funktionen:  Unmittelbar  nach 
der  Kastration  äusserst  seltene  Erektionen,  nie  Pollutionen,  kein  Bedürf- 
nis zu  Coitus.  Nach  Verlauf  einiger  Monate  werden  Erektionen  häufiger, 
es  stellen  sich  Pollutionen  ein,  der  Coitus  wird  wieder  wie  früher  voll- 
zogen. Pat.  gibt  ausdrücklich  an,  genau  dieselben  Sensationen  zu  haben 
wie  vor  der  Kastration;  die  Ejakulation  sei  jedoch  weniger  abundant 
als  früher.  Sie  betiage  5—6  Tropfen  einer  getrübten,  fadenziehenden 
Flüssigkeit.  —  Innerliche  Darreichung  von  Kreosot;  Milchkur. 

Der  endoskopische  Befund  bei  tuberkulöser  Blase  (mit 
Nitze's  Cystoskop)  ergibt  zunächst  alle  der  chronischen  Cystitis  zu- 
kommenden und  bei  der  Besprechung  dieser  bereits  aufgezählten 
Veränderungen  (Nr.  1,  6,  7  der  üebersicht).  Die  häufig  in  der  Ge- 
gend des  Orific.  int.  lokalisierten  tuberkulösen  Ulcerationen  sind  nicht 
immer  erkennbar,  da  sie  gewöhnlich  bei  jedem  instrumentellen  £in- 
griif,  also  auch  bei  der  Endoskopie  Blutungen  verursachen,  welche 
für  das  genaue  Seilen  äusserst  hinderlich  sind  (Fall  1  d^r  Kasuistik). 
Es  erscheint  deshalb  in  solchen  Fällen  oft  geboten,  die  Untersuchung 
mittelst  Grünfeld's  Fensterendoskop  vorzunehmen,  da  letzterem 
Blutungen  weniger  hinderlich  sind.  Die  Ulcerationen,  welche  iim 
die  Blasenmündung  herum  liegen,  sind  zwar  mit  dem  geraden 
Fensterendoskop  nicht  sichtbar,  wohl  aber  die  im  Orific.  selbst 
sich  befindlichen,  sowie  die  des  Blasengrundes.  Bei  direkt  dem 
Geschwür  aufgesetztem  Instrument  kann  wegen  des  Druckes  des 
Fensters  eine  Blutung  aus  der  eben  eingestellten  und  zu  besichti- 
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genden  Flache  nicht  stattfinden.  Diese  Untersuchung  mit  den  ge- 
raden Instrumenten  ist  bei  Tuberkulose  ausnahmslos  viel  schmerz- 
hafter als. bei  andern  Krankheitsformen;  ganz  besonders^  empfind- 
,lich  ist  der  Blaseneingang.  Es  ist  deshalb  hier  besonders  geboten, 
äusserst  vorsichtig  und  schonend  vorzugehen,  event.  durch  endosko- 
pische Cocainbepinselnng  der  jeweilen  eingestellten  Fläche  die  durch 
das  Vorschieben  des  Instrumentes  verursachten  Schmerzen  zu  ver- 
mindern. Bei  dieser  Art  der  Cocainisierung  der  bereits  besichtigten 
Schleimhautflächcn  wird  das  successive  Vorschieben  des  Endoskopes 
schmerzlos  gemacht,  ohne  dass  die  infolge  der  adstringierenden 
Wirkung  des  Cocains  eintretende  Veränderung  der  Schleimhaut  dem 
richtigen  Erkennen  hinderlich  sein  kann.  Die  Ulcerutionen  präsen- 
tieren sich  als  graugelbe  oder  hellgelbe  mehr  w^eniger  circumskripte 
Flecken  mit  geröteten  wulstigen  Uändem.  Zwischen  den  Geschwürs- 
flächen finden  sich  zuweilen  noch  Schleimhautreste  erhalten,  welche 
bei  Anwendung  des  gefensterten  Endoskopes  infolge  Druckes  abge- 
blasst  erscheinen.  Die  Vascularisation  nimmt  gegen  den  Geschwürs- 
rand hin  zu,  deshalb  erscheint  der  letztere  von  einer  roten  Zone 
umgeben  (Taf.  XX  Fig.  102);  Gefasse  sind  nicht  zu  sehen.  Spon- 
tanheilungen des  einen  oder  andern  Geschwürs  können  vorkommen ; 
ist  dies  bei  einer  Ulceration  der  Harnröhre  der  Fall,  so  resultiert 
daraus  das  typische  Bild  einer  Narbenstriktur,  welche  so  eng  sein 
kann,  dass  das  weitere  Vorschieben  des  Endoskopes  dadurch  ver- 
unmöglicht  wird  (Taf.  XX  Fig.  104).  Diese  Schwundstrikturen 
unterscheiden  sich  wesentlich  von  den  gonorrhoischen  Striktaren 
durch  ihre  Form  und  Ausbreitung:  sie  sind  nicht  ringförmig  oder 
halbmondförmig,  sondern  unregelmässig  bald  länger,  bald  kürzer, 
meist  nur  die  eine  Hamröhrenwand  betreffend.  Es  findet  sich  in 
solchen  Fällen  im  endoskopischen  Bilde  zwischen  dem  weissen 
Narbengewebe  noch  gut  erhaltene  rote  Schleimhaut  eingelagert. 
Ist  Abscedierung  in  dem  die  Urethra  umgebenden  Gewebe  mit 
Dnrchbruch  nach  Aussen  oder  Innen  eingetreten  [Periurethritis  ext. 
oder  int..  Englisch^)],  so  finden  sich  im  Endoskop  entsprechend 
der  Perforationsstelle  granulöse  Wucherungen  (Taf.  XX  Fig.  103). 
Diese  sind  gewöhnlich  sehr  voluminös  und  füllen  die  Endoskop- 
öffnung  ganz  oder  doch  grösstenteils  aus.  Es  kann  gelingen,  eine 
von  der  äusseren  Fistelöffnnug  aus   eingeführte  Sonde  im  endosko- 


1)  EngÜBcb.   Ueber  tuberkulöse  Periurethritis.   Wiener  med.  Jahrb. 
Jahrg.  1888. 
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pischen  Bilde  zu  Gesicht  zu  bekommen  (Taf.  XXII  Fig.  121). 
V.  A  n  t  a  P)  beschreibt  einen  mit  L  e  i  t  e  r's  Cystoskop  untersuchten 
Fall  Yon  tuberkulösem  Geschwür  der  Blasenwand  folgendermassen : 
9  Auf  hellroter,  und  aus  der  fast  intakten  Umgebung  sich  bedeutend 
erhebender  Schleimhautbasis  von  unebener  Oberfläche  sitzen  in  der 
Nähe  der  Blasenmandung  zwei  grössere  Geschwüre  mit  aufge- 
worfenen gelblichen  Rändern,  von  welchen  das  rechtseitige  von 
mehreren  kleineren  Geschwüren  umgeben  ist  und  die  Yergrösserung 
des  Geschwürs  durch  Zusammenfliessen  mehrerer  kleiner  Geschwüre 
zeigt;  in  dem  Zwischenräume  zwischen  den  beiden  Geschwüren  ist 
die  Oberfläche  der  Schleimhaut  mit  teils  gelben,  teils  weisslich- 
grauen  Kömchen  bedeckt.  ** 

Bei  der  oft  nicht  leichten  Diagnose  der  Tuberkulose  des  harn- 
leitenden Apparates  spielt  das  Aufsuchen  der  Tuberkelbaccillen  eine 
wichtige  Rolle.  Das  Auffinden  derselben  gelingt  jedoch  nicht  immer, 
namentlich  nicht  beim  Beginn  des  Prozesses.  Relativ  am  leichtesten 
ist  deren  Eonstatierung ,  wenn  XJlcerationen  der  Harnröhre  und 
Blase  vorhanden  sind;  ganz  besonders  habe  ich  immer  bei  tuber- 
kulöser Urethritis,  und  Prostatitis  die  Baccillen  im  Ausflusse  nach- 
weisen können.  In  diesem  Falle  werden  vorzugsweise  die  den  Clce- 
rationen  entstammenden  kompakteren  Partikel,  welche  dem  Ausflusse 
sich  beigemengt  finden,  zur  Untersuchung  benützt.  Ist  kein  Urethral- 
sekret  vorhanden,  handelt  es  sich  also  um  Cjstitis  oder  Pyelo-Gystitis 
tuberculosa,  so  wird  zum  Nachweise  der  Baccillen  stets  nur  die 
T.  und  III.  Urinportion  benützt;  das  Gros  der  Miktion  ist  nicht  zu 
verwenden.  Da  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Ham- 
sedimentes  die  krystallinischen  Niederschläge  störend  sind,  so  pflege 
ich  das  Sediment  der  beiden  genannten  Portionen  mit  Aq.  dest. 
auszuwässern  und  hauptsächlich  die  im  Spülwasser  schwimmenden 
Gewebsfetzen  und  Eiterkrümmel  für  die  Deckglaspräparate  zu  nehmen. 
In  der  Regel  sind  die  Baccillen  nur  vereinzelt  im  Präparat  vorhanden ; 
es  ist  deshalb  wünschenswert  stets  Doppeltinktionen  vorzunehmen. 
Der  Urin  ist  gewöhnlich  neutral  oder  alkalisch,  ausnahmsweise  kann 
er  auch  sauer  sein.  Sein  spez.  Gewicht  bei  einer  Gesamtquantitöt 
von  1500—2000  ccm  ist  erhöht  (1022—1026  in  unseren  Fällen); 
fast  konstant  ist  Albuminurie  vorhanden.  Das  Sediment  ist  stets 
reichlich ;  in  vorgeschrittenen  Fällen  bildet  dasselbe  eine  zusammen- 


1)  V.  Antal.  Spezielle  chir.  Pathologie  und  Therapie  der  Harnröhre  und 
Harnblase,  pag.  230. 
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•  hängende  zähe  Masse,  ähnlich  dem  Sediment  bei  akuter  Gystitifi. 
Es  enthält  übei  wiegend  Leukocyten ;  bei*  ulcerativen  Prozessen  sind 
demselben    ausserdem    Gewebsfetzen   und   käsige  Krümmel,    häufig 

^auch  Blut  beigemengt. 

Die  Therapie  ist  hier  ausschliesslich  eine  symptomatische: 
Blasenspülungen  und  Urethrairrigationen  bei  tuberkulöser  Cystitis 
und  Urethritis;  die  UIcerationen  verlangen  lokale  Kauterisation. 
Letztere  pflegte  ich  früher  besonders  bei  Harnröhrengeschwüren 
stets  endoskopisch  vorzunehmen;  ich  bin  jedoch  ganz  davon  abge- 
kommen, da  die  Erfahrung  lehrte,  dass  der  Schmerz  und  die  Irri- 
tation, die  durch  das  häufige  Endoskopieren  verursacht  werden,  in 
keinem  Verhältnisse  zum  Resultate  stehen.  Ich  bediene  mich  des- 
halb —  nach  endoskopischer  Feststellung  der  Lokalisation  des  Pro- 
zesses —  für  die  Kauterisation  seither  ausschliesslich  des  Ultz- 
mann'schen  Tropfapparates,  dessen  Einführung  eben  doch  bedeu- 
tend weniger  reizt  als  die  des  Endoskops.  Als  Kaustikum  wird  Arg. 
nitr.  in  Lösungen  von  1 :  20  bis  1:5  verwendet  In  den  meisten 
Fällen  wird  der  bei  UIcerationen  des  Blaseneinganges  so  heftige 
und  schmerzhafte  Harnzwang  durch  solche  Instillationen  wesentlich 
gemildert.  Ist  in  dieser  Weise  ein  befriedigendes  Resultat  nicht 
zu  erzielen,  so  ist  die  Incision  vom  Damme  aus  mit  Drainage  der 
Blase  am  Platz,  event.  mit  Auskratzung  der  tuberkulösen  UIcera- 
tionen [Guyon'),  Reverdin  ■)]. 

Periurethrale  Abscesse,  Fisteln  etc.  werden  in  bekannter  Weise 
breit  eröffnet  und  evidiert.  Sollen  die  intraurethralen  oder  intra- 
vesikalen  Kauterisationen  (die  übrigens  nicht  sehr  schmerzhaft  sind) 
erst  nach  Cocainisierung  vorgenommen  werden,  so  muss  nach  der 
Applikation  des  Cocains  letzteres  genau  abgetupft  oder  ausgespült 
werden,  da  sonst  infolge  Bildung  unlöslichen  Chlorsilbers  die  Wir- 
kung der  Arg.  nitr.-Lösnng  gänzlich  ausbleibt. 

9.  Tumoren  der  Harnröhre  und  Blase. 

Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  B.  C,  65  J.,  Müller.  Papillom  der  Blase  seit  10—11  J.  Beginn  mit 
zeitweiBer  Hämaturie  im  Anschluss  an  körperliche  Anstrengungen.    Vor  7  J, 

1)  Guyon.  Le9on8  cliniques  aar  les  affectiona  chirurgicales  de  la  vessie 
•et  de  la  prostate,  pag.  690. 

2)  Reverdin  J.  L.  Cystite tuberculeuae ;  taille hypogastriqae avec raclage 
et  caut^risation  des  parties  malades.  Revue  mädicale  de  la  Suisse  romande, 
15.  notembre  1887. 
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Retention,  Einführung  des  Katheters;  seither  eitrige  Gystitis.  In  letzten 
Wochen  kontinuierlich  H&maturie.  Vermehrter  Harndrang  (Vi— Istündl.); 
schmerzhafte  Miktion.  Abnahme  der  Er&fte.  Fieber.  -  Mittlerer  Perineal- 
schnitt;  Entfernung  des  Tumors  mit  Schere  und  scharfem  Löffel  Behandl.f 
21.  Dez.  1885  bis  27.  Febr.  1886  (stationär).  Verlauf  leicht  febril  (bis  88,5). 
Urin  beim  Eintritt  braunrot,  alkalisch,  stinkend,  roteiges  Sediment  mit  Blut- 
coagulis;  beim  Austritt  hellgelb,  sauer,  leichtes  wolkiges  Sediment  (Leuko- 
cyten) ;  kein  Blut.   Geheilt,   t  ün  Sommer  1888  angeblich  an  Magencarcinom. 

2)  A.  J. ,  58  J.,  Postangestellter.  Carcinom  der  Blase  seit  1  J.  Beginn 
mit  Hämaturie,  bei  körperlichen  Anstrengungen  sofort  wiederkehrend.  Ver- 
mehrter Harndrang  (Vsstündl.);  schmerzhafte  Miktion ;  sehr  geringe  Kapazität 
der  Blase  (50  ccm).  Abendurin  jeweilen  blutiger  als  Morgenurin.  Cystotemio 
vorgeschlagen.  Behandl.:  7.  Not.  87  (konsult.).  Urin  alkalisch,  stinkend, 
diffuse  Trübung  mit  rotzigem  Sediment;  viele  Bluteoagula 

3)  E.  M.,  30  J.,  Beamter.  Fibröser  Polyp  der  Harnröhre  (Pars  prostet.) 
seit  1  J.  Vor  2  Vi  J.  (Gonorrhoe  ohne  Komplikationen.  Seit  1  J.  vermehrte 
Feuchtigkeit  der  Urethralschleimhaut;  vermehrter  Harndrang  (8— 48tÜndl.). 
Galvanokaustische  Zerstörung  des  Tumors;  Behandlung  der  kauterisierten 
Fläche  mit  SublimatalkohoL  Behandl. :  27.  Juni  bis  10.  Juli  88  (ambnl.). 
Verlauf  normal.  Urin  beim  Eintritt  sauer,  klar  mit  Nubecula  und  Filamenten 
in  I.  Portion;  beim  Austritt  normal.  Geheilt.  Am  81.  Okt.  88:  Kauterisa- 
tionsnarbe  als  weisser  Punkt  sichtbar.  Metelhonde  Nr.  28  leicht  einführbar. 
Miktion  normal. 

4)  B.  H.,  35  Vs  J.,  Schriftsetzer.  Schleimpolyp  der  Harnröhre  (Pars  prost) 
seit  IV»  J.  Vor  l'/v  J.  Gonorrhoe,  die  chronisch  wird.  Kontinuierlicher 
serös-eitriger  Ausfluss;  vermehrter  Harndrang  (2stündl).  Beim  Urinieren  Ge- 
fühl eines  Hindernisses  in  der  Tiefe  der  Urethra.  —  Abschnürung  mit  kalter 
Schlinge;  Galvanokaustik  des  Stiels.  Endoskopische  Bepinselung  der  Urethra- 
Schleimhaut  mit  Tanninglycerin.  Itohandl :  14.  Sept.  bis  5.  Okt.  88  (ambuL). 
Verlauf  normal.  Urin  beim  Eintritt  sauer,  klar  mit  Nubecula  und  dicken, 
langen  Filamenten  in  I.  Portion;  beim  Austritt  normal.  Geheilt.  Beim  Aus- 
tritt Metallsonde  Nr.  32  leicht  eingeführt    Frequenz  der  Miktion  normal. 

Aach  in  Uebersicht  9  bin  ich  genötigt,  ausser  den  bis  zum 
Schlüsse  behandelten  Fällen  einen  nur  konsultativ  untersuchten  Fall 
aufzunehmen,  da  ich  sonst  nicht  in  der  Lage  wäre,  das  endoskopi- 
sche Bild  einer  Blasenneubildung  zu  bringen.  Der  andere  (operierte) 
Fall  von  Blasentumor  wurde  nicht  endoskopiert.  Zur  Untersuchung 
der  Tumoren  der  Harnröhre  wird  das  gewöhnliche  gerade  und  offene 
Endoskop  benützt;  die  Einstellung  derselben  gelingt  in  der  Regel 
leicht.  Da  es  zur  genauen  Orientierimg  bei  gestielten  Neubildungen 
empfehlenswert  ist,  wenn  immer  möglich  den  Polyp  in  toto  einzu- 
stellen, so  müssen  hier  möglichst  grosskalibrige  Instrumente  ver- 
wendet werden.  Die  Besichtigung  der  Blasentumoren  geschieht  mit 
Nitze's  Cystoskop  oder  wo  dies  wegen  starker  Blutung,  mangel- 
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hafter  Kapazität  der  Blase  n.  dg),  niclit  mÖgHch  ist,  uiit  Orün- 
feld's  geradem  gefenstertem  Endoskop« 

Fall  1.  B.  H.,  36 Vt  J.,  Schriftsetzer  (Nr.  4  der  ü«bersicbt).  Vor 
IVt  J.  dritte  Gonorrhoe,  mit  Injektionen  behandelt.  Akutes  Stadiam 
geht  rasch  vorüber,  es  persistiert  ein  mUssiger  serös-eitriger  Ausfluss. 
Seit  ca.  6  Monaten  vermehrter  Harndrang  (28tttndl.,  nachts  2— 3mal). 
Pat.  hat  wfihrend  des  ürinierens  das  Gefühl  als  ob  in  der  Tiefe  der 
Harnröhre  ein  Hindernis  sich  befinde.  Im  Urin  (I.  Poi*tion)  einige  volu- 
minöse, rein  eitrige  Filamente.  —  Endoskop.  Befund:  Schleimhaut 
von  der  Pars  prostatica  an  bis  zum  Bulbus  blaurot,  gewulstet.  Bedeu- 
tende Durchfeuchtung;  glUnzendes  Aussehen  bei  stark  ausgesprochenen, 
unregelmftssigen  Lichtreflexen;  radiäre  Streif ung  dui-chweg  angehoben. 
An  der  rechten  Seite  des  Golliculus  sitzt  ein  kugeliger,  bläulich  durch- 
schimmernder Polyp,  der,  etwas  gestielt ,  sich  mit  der  Sonde  leicht  ver- 
schieben Iftsst  (Taf.  XXI  Fig.  106).  —  Abschnttrung  des  letztem  mit  der 
kalten  Schlinge;  Galvanokaustik  des  Stieles.  Endoskopische  ßepinselung 
der  üretbralschleimhaut  mit  lanninglycerin.  Heilung.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  (Taf.  XXI  Fig.  107  und  108)  des  erbsengrossen 
Tumors  ergibt:  Mehrschichtige  Epit^ellage  der  Oberfläche;  darunter 
lockeres  Bindegewebe,  in  welches  zahlreiche  Schleimdrüsen  eingebettet 
sind.  Lelztere  haben  aaf  dem  Querschnitt  mehrfach  ausgebuchtete  Form 
und  sind  mit  einer  einschichtigen  Lage  von  Gylinderzellen  ausgekleidet. 
Gegen  den  Stiel  des  Tumoi*s.  hin  sind  auch  einzelne  Gefäase  sichtbar. 

F  a  1 1  2.    K  M. ,  30  J. ,  Beamter  (Nr.  3  der  Uebers^cht ) ,  hat  vor 

• 

2V*  J.  eine  einfache  Gonorrhoe  durchgemacht,  die  vollständig  ausheilte. 
Seit  ca.  1  J.  bemerkt  Pat.  eine  abnorme  Feuchtigkeit  der  Harnröhren- 
Schleimhaut,  ohne  eigentlichen  Ausfluss;  ausserdem  vermehrtes  Urinbe- 
dürfhis  (3— 4stttndl.;  nachts  2mal).  Der  Urin  ist  klar  mit  leichter  Nu- 
becula  und  Filamenten  (nur  Leukocyten).  —  Endoskop.  Befund: 
Normale  Beschaffenheit  der  Hamröhrenschleimhaut  bis  zur  Pars  prostat. 
In  der  letztem  findet,  sich  centralwärts  vom  Coliiculus  der  hintern  üre- 
thralwand  aufsitzend  ein  hellgelber,  ca.  linsengrosser  Tumor  von  längs- 
ovaler Form,  der  ungestielt  und  breitbasig  ist,  sich  mit  der  Sonde  derb 
anfühlt,  l)ei  Berührung  nicht  blutet  (Taf.  XXI  Fig.  109  und  110).  — 
Galvanokaustische  Zerstörung  des*  Tumors  nach  Cocain isierung;  Nachbe- 
handlung der  kauterisierten  Fläche  mit  1  V«  Sublimatalkohol.  Heilung. 
F  a  1 1  3.  A.  J.,  68  J.,  Postangestellter  (Nr.  2  der  Uebersicht),  leidet 
seit  1  J.  an  zeitweiliger  Hämaturie,  besonders  nach  körperlichen  An- 
sti-engungen.  Miktion  sehr  schmerzhaft  (Vtslündl.) ;  Urin  stinkend,  eitrig, 
Blutcoagula  enthaltend.  In  letzter  Zeit  ist  Pat.  bedeutend  abgemagert. 
—  Endoskop.  Befund:  Der  Blutung  sowie  der  mangelhaften  Kapa- 
zität der  Blase  (60  ccm)  wegen,  ergibt  die  zu  wiederholten  Malen  vorge- 
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nommene  Untersuchung  mit  Nitze^s  Oystoskop  kein  Be^mltat  Nach 
ausgiebiger  Cocainisierung  des  Blaseneingapges  wird  mit  Orfinfeld's 
geradem  gefenstertem  Endoskop  folgendes  konstatiert:  sofort  nach  dem  Ein* 
dringen  in  die  Blase  stösst  das  Fenster  auf  einen  in  der  Gegend  des  Tri- 
gonnm  sich  befindlichen  Tumor,  der  in  das  Cavum  der  Blase  hineinragt. 
Seine  Oberfläche  ist  ungleich  massig  höckerig  mit  zahlreichen  Vertiefungen 
versehen.  Das  Fenster  muss  stets  angediückt  erhalten  werden,  da  beim 
Narhlassen  des  Druckes  infolge  der  Blutung  das  Gesichtsfeld  sofort  gleich- 
mftssig  rot  erscheint.  Es  gelingt,  einen  prominenten  Teil  des  Tumors 
80  einzustellen,  dass  im  Gesichtsfeld  neben  der  Geschwulst  noch  das  Ca- 
vum der  Blase  erscheint  (Taf.  XXI  Fig.  111).  Zu  diagnostischen  Zwecken 
wird  nach  Einführung  eines  gewöhnlichen  offenen  Endoskops  mit  der 
Zange  ein  Stückchen  der  Neubildung  entfernt :  dieselbe  erweist  sich  mi- 
kroskopisch als  epitheliales  Oarcinom.  —  Gestützt  hierauf,  wird  die  Qy- 
stotomie  vorgeschlagen. 

Der  endoskopische  Befund  bei  Polypen  der  Harnröhre 
ist  folgender:  Je  nach  ihrer  histologischen  Struktur  ist  Farbe  und 
Konsistenz  der  Neubildung  eine  verschiedene.  Handelt  es  sich  um 
die  gewöhnliche  Form  von  Schleimpolypen,  so  präsentiert  sich  der 
Tumor  im  Gesichtsfeld  als  blaurotes,  an  den  freien  Rändern  etwas 
durchscheinendes,  kugeliges  Gebilde,  das  entsprechend  seiner  am 
meisten  in's  Endoskoplumen  vorspringenden  Euppe  einen  sehr  deut- 
lichen weissen  Lichtreflex  von  runder  Form  zeigt  Mit  der  endo- 
skopischen Spnde  fühlt  sich  der  Tumor  weich  an,  lässt  sich  auch 
leicht  eindrücken  und  ist  entsprechend  dem  mehr  oder  weniger 
langen  Stiel  beweglich.  Im  Gegensatz  zu  den  Granulationspfröpfen, 
mit  denen  Polypen  etwa  verwechselt  werden  konnten,  halten  letztere 
eine  Betastung  tos,  ohne  sofort  wie  jene  durch  eine  Blutung  da-" 
rauf  zu  reagieren.  Bei  kleinen  oder  mittelgrossen  Tumoren  gelingt 
es  bei  Benützung  eines  starken  Tubus  stets,  den  Polyp  in  toto 
central  einzustellen;  Stiel  und  Insertionsstelle  müssen  dagegen  ge- 
wöhnlich bei  excentrischer  Einstellung  betrachtet  werden  (Taf.  XXI 
Fig.  106).  Ist  die  Neubildung  voluminöser,  so  dass  sie  im  Ge- 
sichtsfelde nicht  Raum  findet,  so  kann  durch  Herstellung  eines  aus 
mehreren  Gesichtsfeldern  bestehenden  Kombinationsbildes  eine  ge- 
naue Ansicht  derselben  hergestellt  werden.  Dabei  ist  so  vorzu- 
gehen, dass  das  Endoskop  successive  rings  um  den  freien  Band  des 
Tumors  geführt  wird,  so  dass  beständig  neben  dem  letztem  auch 
die  benachbarte  gesunde  Schleimhaut  im  Gesichtsfelde  zu  sehen  ist. 
Es  erleichtert  dies  wesentlich  die  Orientierung.  Bei  mehr  fibröser 
Beschaffekiheit  des  Polyps  ist  die  Farbe  gelblich ;  auch  fühlt  et  sich 


111 

mit  der  Sonde  derb  an,  tesst  sieh,  nicht  mdrflcken.  Diese  Art  ist 
gewöhnlich  cmgestielt  und  deshalb  mit  der  Sonde  nicht  verschieb- 
lich (Taf.  XXI  Fig.  109  nnd^llO).  In  onsem  beiden  Fällen  hat 
die  Neubildong  jedesmal  ihren  Sitz  in  der  Pars  prostatica,  das  eine 
Mal  gestielt  Tom  Collicnlus  ausgehend,  das  andere  Mal  ungestielt 
der  Scheimhaut  der  hintern  Wand  centralwärts  vom  Golliculns  auf- 
sitzend. —  Die  Blasentumoren  können  ihrer  in  der  Regel  grösseren 
Ausdehnung  wegen  mit  Grün  fei  ds  Endoskop  in  toto  nicht  über- 
sehen werden.  Wenn  es  daher  imm^r  ausführbar  ist,  muss  stets 
mit  Nitze's  Gystoskop  gearbeitet,  werden.  Dieses  liefert  nach 
Dittel's  Ausspruch  ,,ofk  geradezu  entzückend  schöne  Bilder *". 
Leider  war  in  unserem  endoskopisch  untersuchten  Falle  Ton  Blasen- 
carcinom  die  Anwendung  des  genannten  Instrumentes  aus  den  bereits 
erwähnten  Gründen  nicht  möglich;  ich  musste  mich  begnügen,  den 
Befund  mit  3  r  ü  n  f  e  1  d*s  Fensterendoskop  aufzunehmen.  Das  Ge- 
sichtsfeld erscheint  in  diesem  Falle  in  toto  eingenommen  Ton  einer 
roten,  unebenen,  zum  Teil  höckerigen  und  mit  zahlreichen  dunkel 
schattierten  Vertiefungen  Tersehenen  Fläche,  welche  auch  bei  stär- 
kerem Druck  des  Fensters  nicht  wesentlich  abblassL  Auch  hier 
ist  es  zweckmässig,  wie  bei  den  Hamröhrenpolypen,  sofort  den 
freien  Rand  der  Geschwulst  aufzusuchen,  da  nur  dann  mit  Sicher- 
heit die  Diagnose  auf  einen  Tumor  gestellt  werden  kann,  wenn 
neben  dem  eingestellten  Gebilde  auch  die  Blasenschleimhaut  resp. 
das  Cavum  der  Blase  im  Gesichtsfeld  erscheint  (Taf.  XXI  Fig.  111). 
Die  Grösse  der  Neubildung  lässt  sich,  wenn  ihre  Grenzen  überhaupt 
mit  einem  geraden  Instrument  erreicht  werden  können,  durch  Eom- 
binationsbilder  annähernd  bestimmen;  ihr  Sitz  ist  auo  der  zur  Be- 
sichtigung  erforderlichen  Stellung  des  Endoskops  zu  erkennen. 

Was  die  Therapie  der  Hamröhrentumoren  betrifft,  so  lassen 
sich  durch  das  offene  Endoskop  sämtliche  pathologischen  Excres- 
cenzen,  sobald  sie  dem  Auge  zugänglich  gemacht  werden  können, 
leicht  entfernen.  Die  Abtragung  geschieht  bei  gestielten  Tumoren 
am  zweckmässigsten  durch  Abschnüren  mit  der  kalten  Schlinge. 
Kann  der  Stiel  knapp  an  seiner  Insertionsstelle  abgequetscht  wer- 
den, so  genügt  als  Nachbehandlung  das  Betupfen  der  kleinen  Wunde 
mit  1  ®/o  Sublimatalkohol.  Bleibt  dagegen  ein  grösseres  Stflck  des- 
selben zurück,  bo  empfiehlt  es  sich,  dasselbe  nachträglich  noch 
galvanokaustisch  zu  zerstören.  Neben  desinfizierenden  Bepinselungen 
der  kanterisierten  Stelle  ist  in  diesem  Falle  die  Einführung  starker 
Metallsonden  während  der  Nachbehanolung  geboten.    Ist  der  Tumor 
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dagegen  ungestielt  und  breitbasig,  so  wird  er  in  toto  mit  dem  Yom 
abgeplatteten  Galvanokanter  zerstört;  die  Nachbehandlung  bleibt 
dieselbe  wie  oben.  Sobald  galvanokaustisch  operiert  wird,  muss 
die  betreffende  Stelle  cocainisiert  werden  (20  ®/o  Lösung) ;  das  Ab^ 
schnüren  dünner  Stiele  mit  der  kalten  Schlinge  dagegen  ist  nicht 
schmerzhaft,  kann  deshalb  sehr  wohl  ohne  Cocain  Toi^enommen 
werden.  Die  bei  Polypen  meist  vorhandene  chronische  Urethritis 
verlangt,  falls  sie  nach  Entfernung  des  Tumors  nicht  spontan 
sistiert,  eine  selbständige  Behandlung,  welche  nach  dem  bei  Be- 
sprechung dieser  Krankheitsform  angegebenen  Modus  auszuführen 
ist.  —  So  schöne  Resultate  das  endoskopische  Operationsverfahren 
bei  polypösen  Tumoren  der  Urethra  liefert,  so  wenig  ist  es  geeignet, 
wenn  es  sich  um  Neubildungen  der  Blase  handelt  Hier  hat  die 
Endoskopie  lediglich  diagnostischen  Zwecken  zu  dienen.  Die  endo- 
skopische Untersuchung  gibt  uns  über  Grösse,  Ausdehnung  und  Sitz 
des  Tumors  Aufschluss ;  sie  ermöglicht  auch  durch  die  im  Endoskop 
vorzunehmende  Excision  kleiner  Stücke  der  Geschwulst  die  mikro* 
skopische  Untersuchung  und  somit  die  Stellung  einer  präzisen  pa- 
thologisch-anatomischen Diagnose.  Die  Exstirpation  ganzer  Blasen- 
tumoren ist  zwar  auch  schon  auf  endoskopischem  Wege  ausgeführt 
worden  (Grünfeld);  doch  glaube  ich  nicht,  dass  besonders  bei 
malignen  Tumoren  dieses  Verfahren  Berechtigung  hat,  da  eine 
gründliche  Entfernung  alles  Krankhaften  auf  diesem  W^e  nicht 
wohl  denkbar  ist. 

10.  Blasensteine. 

Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  L.  K.,  72  J.,  Rentier.  PhospbaUtein  seit  3—4  MoBaten.  Seit  Jahren 
Sondenbehandlung  (bis  Nr.  20)  wegen  gonorrhoischer  Striktar  der  Pars  mem- 
branacea.  Vistündl.  schmerzhafte  Miktion  (darcbschnittlich  30  ccm  auf  ein 
Mal);  zeitweise  Hämaturie.  Schüttelfröste.  —Medianer  Perinealschnitt;  Litho- 
tritie.  Behaiidl.:  18.  Aug.  bis  17.  Sept  1884  (stationär).  Verlauf  afebril. 
Urin  beim  Eintritt  braunrot,  alkalisch,  stinkend  mit  rotzigem  Sediment, 
Albuminurie;  beim  Austritt  hellgelb,  sauer,  geruchlos  mit  leichtem  flockigem 
Sediment.    Gebeilt.    Gewicht  der  extrahierten  Trümmer  8,0  gr. 

2)  H.  J.,  71  J.,  Lehrer.  Uratstein  seit  Vt  J.  (Recidiy).  Seit  9  J.  kleine  Kon- 
kremente abgegangen ;  vor  2  J.  Litholapaxie  (4,0  gr  schwerer  Uratstein).  Ver- 
mehrter Harndrang;  kleine  Quantitäten ;  schmerzhafte  und  oft  unterbrochene 
Miktion.  —  Medianer  Perinealschnitt ;  Extraktion  des  Steines.  Behandl.:  30.  Juni 
bis  15.  Sept.  86  (stationär).  Verlauf:  Intereurr.  Phlebitis  des  linken  Unter- 
schenkels; sonst  afebril.  Urin  beim  Eintritt  hellgelb,  alkalisch,  stinkend,  diffus 
getrübt  mit  rotzigem  Sediment;  beim  Austritt  dunkelgelb,  sauer,  geruchlos, 
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leichtes  wolkiges  Sediment.  Qeheilt.   Qewiclit  des  extrahierten  Steines  2,0  gr. 
Pat.  lebt  noch. 

8)  D.  C,  69  J.,  Apotheker,  üratstein  seit  5  J.  Erste  Symptome  vor  5  J. ; 
vor  2  J.  erste  Blntimg;  vor  1  J.  wurde  Stein  konstatiert;  seit  4  Wochen  hef- 
tiger Drang  nnd  Sohmersen*  Proetatahypertrophie.  Vitium  cordis.  Vermehrter 
Farndrang  (1  Vtstündl.) ;  Schlnss  der  Miktion  sehr  schmenhalt;  leitweise  H&- 
matnrie.  —  lithotritie  in  8  Sitzungen  unter  lokaler  Cocainanftsthesie.  Behandl. : 
2.  Mai  bis  8.  Juni  87  (stationär).  Verlauf:  2t9gige8  Fieber  (bis  38,8).  Urin 
beim  Eintritt  hellgelb,  sauer,  diffus  getrfibt  mit  dichtem  wolkigem  Sediment; 
beim  Austritt  hellgelb,  sauer,  klar  mit  leichter  Nubecula;  Spuren  von  Albu- 
minurie. Geheilt  Qewicht  der  Trttmmer  181  gr.  Fat.  lebt  noch  (am  28.  Juli 
88  geheilt  voigesteilt). 

Da  in  unserer  Gegend  die  Blasensteine  zu  den  Seltenheiten 
gehören,  so  hat  die  geringe  Zahl  der  hier  zur  Behandlung  gekom- 
menen Fälle  nichts  auffallendes.  Bei  allen  3  operierten  Patienten 
konnte  eine  endoskopische  Untersuchung  aus  äusseren  Gründen  nicht 
vorgenommen  werden;  ich  muss  mich  deshalb  fOr  die  Schilderung 
des  endoskopischen  Befundes  auf  die  Arbeiten  Grün- 
fei d's  und  N  i  t  z  e's  berufen.  Ersterer  beschreibt  das  endoskopi- 
sche Bild  des  in  seinem  geraden  gefensterten  Insirument  eingestellten 
Steines  folgendermassen:  ^^Vor  allem  fällt  die  Farbe  des  Steines 
auf,  die  gegen  die  Farbe  der  benachbarten  Sehfelder  ganz  bedeutend 
kontrastiv  und  durch  die  Beleuchtungsverhältnisse  kaum  merklich 
modifiziert  wird.  Namentlich  auffallend  erscheint  das  Farbenver- 
hältnis an  der  Peripherie  des  Steines  bei  gleichzeitiger  Einstellung 
eines  Teiles  der  Mucosa.  Nebst  der  Farbe  kommt  sodann  die  Ober- 
fläche in  Betracht,  deren  Beschaffenheit  genau  wahrgenommen  wer- 
den kann.  Jede  Unebenheit  vrird  mit  vollkommener  Deutlichkeit 
bemerkt  Durch  Verschiebung  des  Endoskops  nach  verschiedenen 
Richtungen  erlangt  man  auch  einen  klaren  Begriff  über  die  Kon- 
figuration des  Steines'.  „Auch  die  Dimensionen  des  Steines,  zumal 
dessen  Längen-  und  Breitendurchmesser,  kann  mit  ziemlicher  Ge- 
nauigkeit durch  Eombinationsbilder  resp.  durch  Summierung  der 
jeweilig  eingestellten  einzelnen  Sehfelder,  bestimmt  werden.  Dm 
auch  über  die  Dicke  des  Steines  sich  Rechenschaft  zu  geben,  kann 
man  denselben  mit  dem  Sondenende  aus  seiner  Position  heben  und 
dann  auch  diese  Dimension  ermitteln." 

Nitze  gibt  folgendes  Bild  bei  mit  seinem  Gystoskop  unter- 
suchten Blasensteinen:  , Unter  der  dunkelbraunen  Masse  des  Steines 
erblickt  man  seinen  durch  das  Licht  des  Instrumentes  auf  der  Schleim- 
haut erzeugten  Schatten.    Letztere  zeigt  zierliche  Gefässverzweig- 

9Qrekhardt,  BudoakopiMho  B«fündo.  8 
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angen.'  In  einem  Fall,  wo  mehrere  Konkremente  vorhanden,  ergab 
sich  nachstehender  cystoskopischer  Befund:  .Sobald  das  Prisma  in 
die  Blase  eingedrungen  war,  sah  man  eine  Gruppe  von  Steinen  mit 
facettierter  Oberfläche  wie  grosse  Kalkblöcke  auf  einander  getürmt 
Drehte  man  nun  das  Cystoskop  langsam  um  seine  Axe,  so  wechselte 
das  Bild  in  kaleidoskopischer  Weise,. indem  der  Bau  plötzlich  zu- 
sammen zu  stürzen  schien  und  die  Steine  dann  wieder  in  anderer 
Weise  gruppiert  dalagen.  Bald  bildeten  zwei  grössere  Konkremente 
eine  thorartige  Oeffhung,  durch  die  man  die  entzündete  Schleim- 
haut erblicken  konnte;  im  nächsten  Moment  erfolgte  ein  jäher  Zu- 
sammensturz. Bald  endlich  legte  sich  ein  Stein  auf  das  Prisma 
und  bewirkte  dann  momentan  eine  völlige  Verdunkeluiig  des  Ge- 
sichtsfeldes. " 

Von  einer  endoskopischen  Therapie  kann  bei  Blasensteinen 
nicht  die  Bede  sein.  Als  Untersuchungsmethode  zu  diagnostischen 
Zwecken  jedoch  besitzt  die  Endoskopie  einen  unbestreitbaren  "Wert 
in  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  festsitzende,  dem  Schnabel 
der  Steinsonde  nicht  zugängliche  Konkremente  handelt,  namentlich 
um  solche,  welche  in  einem  Blasendivertikel  eingekeilt  sind.  Durch 
den  von  Schustler')  beschriebenen  Fall  wird  diese  Thatsache 
zur  Evidenz  bewiesen. 

11,  Fremdkörper  der  Harnröhre  und  Blase. 

Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  B.  A.,  80  J.,  Mechaniker.  Fremdkörper  (Seidensaturen)  der.  Urethra 
seit  2'/f  Monaten.  Vor  2Vs  Monaten  cirkul&re  Resektion  eines  Stückes  der 
Harnröhre  mit  nachfolgender  Urethrorhaphie  wegen  Tranma  des  Dammes. 
Heilung  in  4  Wochen.  Vermehrtes  Urinbedflrfnis ;  breiter ,  verteilter  Strahl; 
Beginn  der  Miktion  schmerzhaft.  Sondeneinftthnmg  zeitweise  gehindert.  Urin: 
1.  Portion  getrübt  mit  zahlreichen  Filamenten  and  Kr&mmeln,  sonst  normal. 
—  Endoskopische  Extraktion  yon  8  Seidensutnren  der  HamrÖhrenwand.  Be- 
handl  :  7.  bis  11.  Febr.  1888  (ambul.).  Geheilt.  Bei  der  Entlassung  wird 
Sonde  Nr.  26  leicht  eingeführt;  Miktion  normal. 

2)  S.  F.,  24  J.,  Metzger.  Fremdkörper  (Seidensuturen)  der  Urethra  seit 
3  Monaten.  Vor  10  J.  Urethrotom.  ext.  wegen  Trauma  des  Dammes ;  seither 
Urinfistel  in  der  Narbe.  Vor  3  Monaten  cirkul&re  Resektion  der  Urethra  ent- 
sprechend der  Fistel,  Urethrorhaphie.  Heilung  in  6  Wochen.  Spärlicher 
^itariger  Ausfluss;  schlechter,  unr^elml^siger  Strahl;  Nachträufeln.  Urin: 
I.  Portion  diffus  getrübt  mit  vielen  Filamenten,  If.  Portion  klar.  —  Endoskop. 


1)  S.  Litteraturverzeichnis  1886. 
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Extraktion  von  2  Seidensntiireii  mit  galTanokanstischer  Zerstönuig  eines  Gra- 
nnlationBpfropfes  der  Urethralschleimhaut.  Endoskop.  Behandlung  der  Ure- 
thritis.  Behandl.:  28.  Mai  bis  9.  Juni  88  (ambnL).  Qeheüt.  Bei  der  Ent- 
laasnng  wird  Sonde  Nr.  28.  leicht  eingeführt ;  Miktion  normal. 

8)  M.  M.,  60  J.,  Polizist.  Fremdkörper  (Bougie)  der  Blase  seit  10  Stun- 
den. Seit  9  J.  bestehende  gonorrhoische  Striktur,  wegen  welcher  Fat.  sich 
selbst  sondiert;  10  Stunden  vor  der  Spitalaufnahme  schlüpft  Bougie  in  die 
Blase.  Heftige  Schmerzen  in  der  Blase ;  ürinretention.  Urin  schwach  sauer, 
diffus  getrübt  (alle  8  Fortionen) ,  Blut  und  blutige  Fetzen  enthaltend.  —  Be- 
stimmung der  Lage  des  Bougie  mit  Nitze*s  Gjstoskop;  Extraktion  mittelst 
BobertrColin^schem  Instrument.  Behandl.:  18.  bis  25.  Sept  88  (stat  auf  der 
Chirurg.  Klinik).  Leichte  Nephritis  (Temp.  bis  88,8).  Geheilt.  Beim  Spital- 
austritii  ist  Urin  saaer,  klar,  ohne  Eiweiss. 

In  der  litteratur  sind  die  Fälle  Ton  auf  endoakopischem  Wege 
nachgewiesenen  oder  extrahierten  Fremdkörpern  nicht  zahlreich  ver- 
treten. Es  finden  sich  solche  veröffentlicht  von  AntaP),  Fillen- 
banm*,  Nicoladoni')  und  N i t z e *),  bei  welchen  ea  sich  um 
den  Nachweis  und  die  Entfernung  von  Katheter  oder  Eatheterfrag- 
menten,  Stecknadeln ,  Seidenligaturen  aus  der  Blase  handelt  Ich 
bin  in  der  Lage,  im  nachfolgenden  8  weitere  FäUe  hinzuzufügen 
und  zwar  2  Fälle  von  Fremdkörpern  der  Harnröhre  (jedesmal  mehr- 
fache in  der  urethralschleimhaut  feistsitzende  Seidensuturen) ,  und 
1  Fall  von  einem  solchen  der  Blase  (geknöpftes  Bougie). 

Fallt.  B.  A.,  30  J.,  Mechaniker  (Nr.  1  der  Uebersicht),  fiel  vor 
ca.  10  Wochen  rittlings  auf  den  Darom.  Auf  der  hiesigen  chirurg.  Klinik 
wird  eine  Zerreissung  der  Harnröhre  konstatiert  und  die  cirkulftre  Resek- 
tion des  betreffenden  ürethi-astQckes  mit  nachfolgender  Urethrorhaphie 
ausgeführt.  Bei  der  Entlassung  nach  4  Wochen  ist  Sonde  Nr.  24  leicht 
einfQbrbar.  In  der  Folge  bemerkt  Fat.  eine  Abnahme  der  Intensität  des 
Strahles,  welcher  breit  und  gleich  vom  Orific.  ext.  an  stark  zerteilt  ist. 
Dabei  wird  die  Miktion  frequenter  als  normal;  am  Beginn  dei'selben 
stechender  Schmerz  in  der  Tiefe  der  Harnröhre.  SondeneinfQbrung 
schwierig,  zeitweise  total  unmöglich.  — Endoskop.  Befund:  In  der 
Tiefe  von  17  cm  stosst  das  Endoskop  auf  ein  Hindernis,  welches  durch 
eine  fast '/« des  Gesichtsfeldes  einnehmende  Narbe  gebildet  wird  (Taf.  XXII 
Fig.  112).  Durch  einige  leichte  drehende  Bewegungen  wird  das  Hinder- 
nis überwunden.    Unmittelbar  dahinter,  noch  in  der  Pars  membr.,  finden 


1)  Nr.  63  des  LitteraturverzeichnisseH. 

2)  Nr.  34  . 
8)  Nr.  50  . 
4)  Kr.  74    , 
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sich  auf  der  stark  gerGteten  Schleimbaut  verBchiedene  schmale,  weisse 
oder  gelbliche  teilweise  mit  zähem  Schleim  bedeckte  Auflagerungen,  die 
sich  nicht  abwischen,  mit  der  Sonde  jedoch  teilweise  etwas  aufheben 
lassen  und  sich  als  in  der  Schleimhaut  haftende  Fäden  erweisen  (Taf.  XXII 
Pig.  113—116).  —  Extraktion  der  3  Seidensuturen  mit  der  Qrttnfeld'- 
schen  Zange;  geringe  Blutung;  Bepinselung   mit  VtV«  Sublimatalkohol. 

—  Bei  der  Entlassung  ist  Metallsonde  Nr.  26  leicht  und  schmerzlos  ein- 
führbar. Ausser  der  oben  genannten  weissen  Narbe  endoskopisch  nichts 
abnormes  nachweisbar.    Hamstrahl  normal. 

Fall  2.  S.  F.,  24  J.,  Metzger  (Nr.  2  der  Uebersicht),  wurde  vor 
3  Monaten  auf  der  hiesigen  chirurg.  Klinik  wegen  einer  ürinfistel  am 
Damm,  die  im  Anschluss  an  eine  vor  10  J.  wegen  Trauma  ausgeführte 
ürethrotom.  ext.  entstanden  war,  operiert  Die  jetzige  Operation  bestand 
in  cirkulärer  Resektion  der  Urethra  entsprechend  der  Fistel  und  ürethro* 
rhaphie.  Eeaktionslose  Heilung  in  6  Wochen.  Es  persistiert  ein  massiger 
eitriger  Ausfluss,  sowie  ein  breiter,  zerteilter  Hamstrahl.  — Endoskop. 
Befund:  In  der  Pars  membr.  findet  sich  entsprechend  der  äussern  Narbe 
ein  im  untern  Teil  des  Gesichtsfeldes  in's  Lumen  des  Endoskopes  vor- 
springender Granulationspfropf,  aus  welchem  der  weisse  glänzende  Knopf 
einer  Sutur  hervorragt  (Taf.  XXII  Fig.  116).  Eine  zweite  schrtlg  durch 
das  ganze  Gesichtsfeld  verlaufende  weisse  Sutur  findet  sich  etwas  central- 
wftrti  von  der  erstgenannten  (Taf.  XXII  Fig.  117).  —  Extraktion  beider 
Suturen;  galvanokaustische  Zerstörung  des  Granulationspfropfes.  Der 
eitrige  Ausfluss  sistiert  nach  einigen  endoskopischen  Bepinselungen  mit 
QrJodi  vollständig.    Heilung. 

Fall  3.  M.  M.,  60  J.,  Polizist *(Nr.  3  der  Uebersicht),  pflegt  sich 
wegen  einer  gonorrhoischen  Striktur  seit  Jahren  zu  sondieren.  Am  Tage 
der  Aufnahme  auf  die  chirui^.  Klinik  schlüpft  infolge  einer  ungeschickten 
Bewegung  das  Bougie  in  die  Blase.    Heftige  Schmerzen,  ürinretention. 

—  Endoskop.  Befund  (10  Stunden  nach  der  Einführung  der  Sonde) : 
Mit  N  i  t  z  e*s  Cystoskop  wird  sofort  das  hellrote ,  glänzend  beleuchtete 
Bougie  erkannt.  Es  verläuft  im  Gesichtsfeld  von  rechts  oben  nach  links 
unten,  ist  mit  der  geknöpften  schwarzen  Spitze  gegen  die  Blasenmündiyig 
hin  gerichtet  und  hebt  sich  sehr  deutlich  vom  gleichmässig  gelbroten 
Blasenhintergrund  ab,  auf  letztem  seinen  scharf  markierten  Schatten 
werfend.  In  der  Blasenschleimhaut  lassen  sich  nirgends  Gefässe  erkennen. 
In  der  Flüssigkeit  schwimmen  diverse  Blut-  und  Schleimcoagula  (Taf.  XXII 
Fig.  118).  Mit  Grün  fei  d's  geradem  gefenstertem  Endoskop  gelingt  es 
eist  nach  einigem  Absuchen  des  Blaseninnem  das  Bougie  einzustellen. 
Die  Richtung  seines  Verlaufes  ist  dieselbe  wie  eben  erwähnt.  Die  Be- 
leuchtung ist  selbstverständlich  weniger  grell  als  in  N  i  t  z  e's  Cystoskop, 
immerhin  ist  das  Bougie  deutlich  von  der  umgebenden  geröteten  Blasen- 
schleimhaut zu  unterscheiden.  Infolge  des  Druckes  des  Instrumentes  legt 
sich  die  Schleimhaut  wulstartig  von  oben  und  unten  her  über  das  Bougie, 
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letzteres  in  dieser  Weise  teilweise  bedeckend  (Taf.  XXII  Fig.  119).  —  Nach 
Entleerung  der  Blase  wird  ein  offenes  Endoskop  eingeführt  und  die  Ex- 
traktion nnter  Kontrolle'  des  Anges  versucht.  Es  gelingt  zwar  leicht, 
das  Bougie  zu  fassen ;  doch  geschieht  dies  nie  am  freien  Ende.  Dasselbe 
legt  sich  daher  jedesmal  an  der  Blasenmündung  doppelt  um  und  ist  so 
SU  YoluminOs,  um  per  vias  naturales  extrahiert  zu  weiden.  Es  wird 
deshalb,  nach  genauer  Bestimmung  der  Lage,  das  Robert- Coli  nasche 
Instrument  eingefQhrt  und  gleich  beim  zweiten  Schluss  des  Schnabels 
das  Bougie  an  der  Spitze  örfasst  nnd  leicht  herausgezogen.  Es  hat  eine 
Lfinge  von  30  cm  und  Kaliber  22  Charridre.  Im  Anschluss  leichte  ne- 
phritische Reizung  mit  2tägigem  Fieoer  bis  38,8.    Heilung. 

Der  endoskopische  Befund  bei  Fremdkörpern  der  Harn- 
röhre ist  natürlich  ein  sehr  verschiedener  je  nach  der  Art,  den  Di- 
mensionen und  der  Lage  derselben.  Entgegen  dem  sonst  üblichen 
Verfahren  der  Untersuchung  der  Urethra  wahrend  des  Zurückziehens 
des  Tubus,  hat  hier  die  Besichtigung  stets  nur  während  des  Vor- 
schiebens  des  letztem  stattzufinden.  Um  nötigenfalls  unmittelbar 
an  die  Inspektion  auch  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  anschliessen 
zu  können,  untersuchen  wir  stets  nur  mit  dem  geraden  offenen 
Endoskop  und  nicht  mit  dem  gefeusterten.  Wir  bedienen  uns  da- 
bei ausschliesslich  nur  der  Hartgummiinstrumente,  da  allein  mit 
solchen  die  Untersuchung  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten 
möglich  ist,  ohne  instrumenteile  Verletzungen  der  Schleimhaut  zu 
riskieren.  Die  zu  ergreifenden  therapeutischen  Massnahmen  (ob 
intraurethral  verfahren  werden  kann  oder  ob  eine  blutige  Operation 
nötig  ist)  werden  durch  das  Ergebnis  der  endoskopischen  Unter- 
suchung bestimmt.  Kleine  und  weiche  Fremdkörper,  wie  gerade 
in  unsera  Fällen  die  Suturen,  sind  überhaupt  nur  durch  das  Endo- 
skop zu  entdecken.  Bei  der  Untersuchung  sind  die  häufig  vorhan- 
denen sekundären  Veränderungen  der  Schleimhaut  wie  katarrhalische 
Schwellung,  granulöse  Wucherangen  etc.  ebenfalls  gebührend  zu 
berücksichtigen.  —  Bei  Fremdkörpem  der  Blase  wird  in  erster 
Linie  N i  t z e's  Cystoskop  verwendet;  mit  diesem  Instmment  gelingt 
deren  Auffindung  leicht  Schon  schwieriger  ist  dies  mit  Qrün- 
f  eld's  gefenstertem  Blasenendoskop:  das  kleine  Gesichtsfeld,  die 
weniger  intensive  Erleuchtung,  die  nur  auf  bestimmte  Blasen  ab- 
schnitte beschränkte  Möglichkeit  der  Einstellung  sind  Faktoren, 
welche  den  Erfolg  der  Untersuchung  ungünstig  beeinflussen.  So- 
weit thunlich,  sind  der  bessem  üebersichtlicLkeit  wegen  mit  diesem 
Instrumente   immer   auch   Eombinationsbilder  herzustellen.     Noch 
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häufiger  als  die  Hamröhrenschleinihaiili  zeigt  die  Schleimhaut  der 
Blase  bei  Anwesenheit  Ton  Frerodkörpern  die  früher  bereits  ge- 
schilderten catarrhalischen  Veränderungen;  auch  Bluteztravasate 
sind  als  hochrote  circumscripte  Flecken  im  endoskopischeu  Bilde 
sichtbar.  In  unserem  Falle  von  Fremdkörper  der  Blase  sind  des 
Vergleiches  halber  die  durch  beide  genannten  Methoden  gewonnenen 
Bilder  einander  gegenübergestellt. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ist  für  die  Fremdkörper  d^r 
Urethra  eine  Entfernung  auf  endoskopischem,  intraurethralem  Wege 
wohl  in  weitaus  den  meisten  Fällen  möglich.  Bei  der  Untersuch- 
ung ist  hauptsächlich  darauf  zu  achten,  dass  der  Tubus  langsam 
und  sorgfältig  eingeführt*  werde,  damit  durch  denselben  der  Fremd- 
körper nicht  noch  tiefer  oder  gar  bis  in  die  Blase  hineingestossen 
werde.  Für  die  Extraktion  ist  die  Orünfeld'sche  Zange  das  ge- 
eignetste Instrument.  Sind  bereits  sekundäre  Veränderungen  der 
Schleimhaut  (K!atarrh,  granulöse  Wucherungen,  Ulcerationen)  vor- 
handen, so  sind  dieselben  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  ge- 
mäss den  früher  ausgeführten  Grundsätzen  zu  behandeln.  —  Fremd- 
körper der  Blase  werden  mit  Nitze's  Gystoskop  aufgesucht.  Bei 
der  Diagnose  kommt  es  darauf  an,  die  Grösse  und  Lage  des  Fremd- 
körpers zu  bestimmen,  da  es  für  die  Extraktion  von  grösster  Wich- 
tigkeit ist,  letztere  möglichst  genau  zu  kennen.  Eleine  Fremdkörper 
werden  endoskopisch  d.  h.  im  geraden  offenen  Tubus  unter  Kon- 
trolle des  Auges  mittelst  Grünf eld'scher  Zange  extrahiert  und 
zwar  so,  dass  sie  entweder  durch  den  Tubus  hindurch  heraus  be- 
fördert werden,  oder  dass  sie  zugleich  mit  dem  Tubus  als  dessen 
direkte  Fortsetzung  extrahiert  werden.  Diese  letztere  Art  der  Ent- 
fernung ist  besonders  bei  etwas  langem  Fremdkörpern  empfehlens- 
wert. Wenn  derselbe  nämlich  nicht  genau  in  der  Längsaxe  gefasst 
wird,  so  fängt  sich  sein  peripheres  Ende  am  visceralen  Tubusrnnd, 
wodurch  die  Extraktion  verunmöglicht  wird,  während  das  direkte 
Nachziehen  des  Fremdkörpers  dicht  hinter  dem  vorausgleitenden 
Tubus  gewöhnlich  leicht  gelingt.  Voluminösere  Fremdkörper,  welche 
sich  für  die  etwas  schwache  Gr ünfeld^sche  Zange  nicht  eignen, 
werden  mit  dem  Lithotriptor  oder  dem  Robert-ColinVhen  In- 
strument extrahiert.  FQr  solche  Fälle  ist  eine  ganz  genaue  Be- 
stimmung der  Lage  des  Fremdkörpers  in  der  Blase  unerlässlich. 
Kennt  der  Operateur  dieselbe,  so  wird  er  mit  seinem  Instrument 
nicht  aufs  Gerathewohl  in  der  Blase  herumtappen  oder  Teile  der 
Blasenwand  fassen,  sondern  es  wird  ihm  möglich  gemacht  durch 
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eine  der  Lage  entsprechende  Haltong  des  Instrumentes  den  Fremd- 
körper ohne  weiteres  sofort  zwischen  die  Branchen  des  Schnabels 
zu  bekorumen.  Hat  infolge  Inkrustation  der  in  der  Blase  liegende 
Fremdkörper  eine  bedeutende  Grösse  erreicht,  oder  ist  aus  derselben 
Ursache  seine  Oberfläche  rauh  und  uneben,  scharfkantig  und  eckig 
geworden,  so  soU  die  Extraktion  per  nas  naturales  der  zu  gewär- 
tigenden Zerreissungen  wegen  nicht  versucht  werden.  Der  Fremd- 
körper ist  in  solchen  Fällen  durch  die  Cystotomie  zu  entfernen. 

Die  Cocainisierung  der  Urethra  durch  endoskopische  Bepinse- 
lung  mit  20  %,  der  Blase  durch  Injektion  von  10  ®/o  Cocainlösung 
erleichtert  wesentlich  Auffindung  und  Extraktion  der  Fremdkörper. 

« 

12.  Neurosen. 

Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  8.  P.,  18  J.,  Kommib.  Enuresis  noctnma  von  früher  Jagend  an. 
Vor  2  Jahren  lokale  Behandlung  (auswärts)  durch  Einlegen  von  kaust. 
IJrethralsuppositorien;  infolge  dessen  Aetzstriktur  der  Pars  prostatica.  Bett- 
pissen  oft  2— 8mal  pro  Nacht.  Urin:  in  der  I.  Portion  einige  Yoluminöse  Fila- 
mente, sonst  nonnaL  —  Metallsonden;  Psychrophor;  farad.  Strom.  Behandl.: 
24.  Mai  bis  15.  Dez.  84  (ambul.).  Geheilt.  Hat  sich  am  15.  Nov.  86  vorge- 
stellt: Dauernd  geheili 

2)  Z.  W. ,  21  J. ,  Eommis.  Hyi>erft8thesie  der  Urethra ;  Gystospasmus ; 
Hodenneuralgie;  seit  6  Monaten.  Nie  3pez.  Infektion.  Masturbation.  Vor 
6  Monaten  spontan  aufgetreten.  Vermehrter  Harndrang  (2-^3stündl.,  nachts 
2mal);  schmerzhafte  Miktion.  In  den  Damm  ausstrahlende  doppelseitige 
Hodenschmerzen.  Enorme  Empfindlichkeit  der  Urethra  geg^n  Sonden.  Urin 
normal.  —  Endoskop.  Bepinselung  der  Pars  prostat.  Behandl.:  18.  Nov.  86 
bis  25.  Jan.  87  (ambuL).    Geheilt.    Am  30.  Aug.  87:  Dauernde  Heilung. 

8)  W.  S. ,  41  J. ,  Auslaufer.  Priapismus ;  Neuralgia  penis ;  seit  9  J.  Vor 
11  J.  2.  Gonorrhoe,  die  2  J.  dauerte.  Im  Anschluss  hieran  Auftreten  des 
jetzigen  Leidens.  Leichte  Striktur  der  Pars  membran.  18  cm  ab  Orific  ext. 
Yennehrter  Harndrang  (8-4stündl«).  AnfaUsweise  auftretende  Schmerzen  in 
der  Glans;  2 -8 mal  Nachts  sich  einstellende,  bis  zu  1  Stunde  dauernde, 
schmerzhafte  Erektionen.  Urin:  I.Portion  enthält' spärliche  Filamente,  sonst 
normal.  Fehlen  der  Patellarreflexe.  ~  Endoskop.  Bepinselung  der  Pars  prostat. ; 
Metallsonden.    Behandl.:  80.  April  bis  26.  Mai  87  (ambul.).    Ungeheilt 

4)  L  T.,  18  J.,  Student.  Hyperästhesie  der  Urethra;  Gystospasmus;  von 
früher  Jugend  an.  Nie  spez.  Infektion.  Eongenitale  Phimose  vor  8  Monaten 
operiert;  keine  unmittelbare  Besserung  durch  die  Operation.  Vermehrter 
Harndrang  (tagaber  74  -  Istdl.) ;  schmerzhafte  Miktion ;  Nachträufeln.  Enorme 
Empfindlichkeit  der  Urethra  gegen  Sonden.  Urin  normal.  —  Endoskop.  Be- 
pinselung der  Pars  prostat;  Metallsonden.  Behandl.:  23.  Aug.  bis  20.  Sept. 
88  (ambuL).  Geheilt.  Laut  brieflicher  Mitteilung  vom  8.  Nov.  88:  Dauernde 
Heilung. 
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Die  hierher  gehörigen  Falle  rangieren  sowohl  unter  die  Sensi- 
bilitäten-  als   unter   die  Motilitttsneurosen.    Es   sind   ein  Fall  ^on 
Enuresis  nocturna,  2  Fälle  von  Hyperästhesie  der  Urethra  mit  Cy- 
stospasmus,  1  Fall  Ton  Priapismus  mit  Neuralgia  penis.    Die  3  letzt- 
genannten wurden  endoskopisch  untersucht  und  behandelt.    In  dem 
einen  Falle  Ton  HyperäsÜi.  urethr.   mit  Gystospasmus  (Nr.  4  der 
Uebersicht)  ist  wohl  eine  kongenitale  Phimose  als  Ursache  des  Lei- 
dens zu  betrachten.     Wenn  auch  unmittelbar  nach  der  Phimosen- 
Operation  im  Zustande  keine  wesentliche  Aenderung  eintrat,  so  war 
die  bald  nach  der  Incision  eingeleitete  endoskopische  Behandlung 
Ton  einem  so  auffallend  prompten  Resultat  begleitet,  dass  ich  nicht 
anstehe,  einen  guten  Teil  dieses  g^ünstigen  Ergebnisses  der  Hebung 
der  Phimose  zuzuschreiben      Im  zweiten  Falle  (Nr.  2),  der  einen 
schwächlichen,  anämischen  jungen  Mann  betrifft,  dürfte  in  Ermange- 
lung jedes  andern  palpabeln  Grundes  die  eingestandenermassen  ex- 
cessiv  betriebene  Masturbation  als  Ursache  heranzuziehen  sein.    Nach 
Fürbringer^)   liefern  die  Onanisten  ein  stattliches  Kontingent 
zu  diesen  Krankheitsformen.    £Qer  findet  sich  ausserdem  noch  eine 
Komplikation,  nämlich  doppelseitige  Hodenneuralgie,  welche  indessen 
keinen  sehr  hohen  Grad  erreichte  und  im  Verlauf  der  Behandlung 
vollständig  verschwand.     Oberländer'),  welcher  die  Neuralgia 
testis  in  der  Regel  nur  einseitig  und  zwar  meistens  links  beobachtete, 
berichtet  über  einen  Fall,  bei  welchem  schliesslich  nach  erfolgloser 
örtiicher  Behandlung  die  einseitige  Kastration  ausgeführt   wurde. 
Um  so  erfreulicher  ist  das   günstige  Resultat  der  endoskopischen 
Behandlung  in  unserem  Falle.     Bei  dem  letzten  Patienten  endlich 
(Nr.  3),  Priapismus  mit  Neuralgia  penis,  glaubte  ich  anfänglich 
das  Leiden  mit  einer  vorhandenen  Tripperstriktur  der  Pars  membr. 
in  Verbindung  bringen  zu  müssen.    Diese  Annahme  erschien  um  so 
mehr  gerechtfertigt,  als  nach  Loven*)   die  auf  der  hintern  und 
seitlichen  Fläche  der  Pars  membran.  verlaufenden  Nerven  den  Nervi 
erigentes  angehören,  eine  Rückwirkung  auf  die  letztem  durch  die 
narbige  Veränderung  der  umgebenden  Gewebe  also  nicht  unmöglich 
sein  dürfte.     Auch  Neumann  ^)  führt  als  eine  Ursache  des  Pria- 


1)  Ffirbringer.   Die  Krankheiten  der  Ham-  und  Geschlechtsorgane. 
Wredens  Sammig.  Bd.  VIII  pag.  360. 

2)  Oberländer.    Zur  Kenntnis  der  nervösen  Erkrankungen  am  Harn- 
apparat des  Mannes.    Volkmann's  Sammig.  klin.  Vortr.  Nr.  275. 

3)  L  0  V  ö  n.    Arbeiten  aus  dem  physiolog.  Laboratorium  in  Leipzig.  1866. 

4)  N  e  u  m  a  n  n;  Ueb.  Priapismus  u.  Gavemitis.  Wien.  med.  Jahrb.  1882. 
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pisinns  vorhandene  Strikturen  an.  Dagegen  reebnet  Fürbringer 
(I.  c.)  den  Priapismus  zu  den  Begleiterscheinungen  der  Neuralgia 
penis,  betrachtet  also  letztere  als  das  ursächliche  Moment.  In 
imserem  Falle  war  die  Penisneuralgie  bo  geringfügig  und  trat  neben 
dem  Priapismus  so  sehr  in  den  Hintergrund,  dass  ich  nicht  glaube, 
erstere  als  die  Ursache  des  letztem  ansprechen  zu  können.  Da 
andererseits  auch  nach  ausgiebiger  Dilatation  der  Striktur  und  nach 
endoskopischer  Behandlung  ihrer  Folgezustände  eine  Besserung 
durchaus  nicht  zu  erzielen  war,  so  neige  ich  bei  dem  vollständigen 
Fehlen  der  Patellarreflexe  zur  Ansicht,  dass  hier  ein  beginnendes 
centrales  Leiden  als  Ursache  zu  betrachten  ist.  Nach  Yorster^) 
wurde  anfallsweise  auftretender  Priapismus  im  Beginn  der  Tabes 
dorsalis  in  einzelnen  Fällen  schon  beobachtet. 

Fall  1.  L.  T.,  18  J. ,  Student  (Nr.  4  der  üebersicbt),  muss,  so 
lange  er  sich  zu  erinnern  weiss,  häufiger  Wasser  lassen  als  normal.  Die 
einzelnen  Quantitttten  variieren  von  wenigen  Tropfen  bis  zu  200  ccm. 
In  den  letzten  Monaten  bat  Pat.  wRhrend  der  Miktion  brennende  Schmer- 
zen in  der  Harnröhre.  Eine  kongenitale  Phimose  wurde  deshalb  vor 
8  Monaten  operiert;  die  Symptome  blieben  auch  nach  der  Operation  be 
stehen.  —  Fat.  Iftsst  V«— IstündL  Wasser,  nachts  durchschnittlich  2mal. 
Urin  krystallhell ,  normal.  Gesamtquantität  in  24  Stunden  1800  ccm. 
Die  Einfübi-nng  selbst  dünner  und  weicher  Sonden  ist  äusserst  schmerz- 
haft; beim  Passieren  der  Pars  prostat,  und  des  Blaseneinganges  schreit 
Pat  laut  auf.  In  die  Bkbe  kann  mit  Leichtigkeit  und  ohne  Beschwerden 
aber  Vi  Liter  Wasiser  eingespritzt  werden.  Endoskop.  Befund:  Ausser 
einer  leichten  Hyperämie  der  Pars  prostatica  ist  nichts  abnormes  nach- 
weisbar. —  Endoskopische  Bepinselung  der  Pars  prostaticF  mit  BrJodi 
und  Arg.  nitr.  (1 :  10) ;  Metallsonden  bis  Nr.  28.  Heilung.  —  Bei  der 
Entlassung  pisst  Pat,  4mal  des  Tags,  nachts  nie. 

Fall  2.  Z.  W.,  21  J.,  Kommis  (Nr.  2  der  üebersicht).  Keinerlei 
spez.  Infektion;  Masturbation.  Schwächlicher  Habitus,  anämisches  Aus- 
sehen. Seit  ca.  6  Monaten  vermehrter  Harndrang  (2 — Sstündl. ,  nachts 
2mal);  zeitweise,  besonders  bei  körperlichen  Anstrengungen  und  nach 
Coitus  auftretende  Schmerzen  in  beiden  Festikeln,  die  gegen  das  Perineum 
ausstrahlen.  Bei  der  Miktion  ab  und  zu  stechende  Schmerzen  in  der 
HamrOhre.  Urin  krystallhell,  normal;  Gesamtquantitftt  1500—2000  ccm. 
—  Die  Einführung  von  Instrumenten  in  die  Urethra  im  höchsten  Grade 
schmerzhaft;  irgendwelche  Abnormität  nicht  zu  konstatieren.  Endoskop. 
Befund:  Ausser  etwas  veimehrter  Injektion  der  Pars  prostat  nichts 


1)  Yorster.   Znr   operativen    Behandlung   des   Priapismus.    Deutsche 
Zeitschr.  für  Chirurg.  Bd.  XXYH,  Heft  1  u.  £.  1887. 
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abnormes.  —  Endoskopische  Bepinselung  der  Pars  prostat,  mit  V'Jodi. 
Heilung. 

F  a  1 1  3.  W.  J.,  41  J.,  Auslfiufer  (Nr.  3  der  Uobersicht),  acquirierie 
vor  ca.  11  J.  seine  zweite  OonorrhoOi  die  2  J.  lang  dauerte;  Einspritze 
ungen  und  innerliche  Medikation.  Nach  Aufhören  des  Ausflusses  stellen 
sich  anfallsweise  schmerzhafte  Sensationen  in  der  Glans  penis  ein,  sowie 
intensive  und  schmerzhafte,  nachts  jeweilen  2 — 3mal  auftretende  und  bis 
zu  1  Stunde  anhaltende  Erektionen,  die  dem  Pat.  den  Schlaf  rauben; 
keine  Pollutionen.  Etwas  vermehrter  Harndrang.  Innere  Medikation 
und  Hydrotherapie  bisher  ohne  j^lichen  Erfolg.  —  Yollstftndiges  Fehlen 
der  PateUarreflexe.  In  der  Pars  membran.,  18  cm  ab  Orific.  est,  findet 
sich  eine  Striktur  fbr  Nr.  19  eben  noch  durchgftngig.  Orin  enthält  in 
L  Portion  einige  Filamente  (Leukocyten),  sonst  krystallhell  und  normal» 
Endoskop.  Befund:  Schleimhaut  der  vordem  Urethra  normal.  In 
der  Pai*s  membr.  eine  ringförmige,  glatte,  weisse  Striktur.  Die  Schleim- 
haut der  Pars  prostat,  blaurot  mit  regelmässigen,  breiten  Lichtreflexen, 
leicht  blutend;  der  Colliculns  klein  und  auffallend  blass,  hebt  sich  sehr 
deutlich  vom  dunkeln  Hintergrund  ab;  Sinus  prostat,  nicht  sichtbar 
(Taf.  XXn  Fig.  120).  —  Endoskopische  Bepinselung  der  Pars  prostat,  mit 
KrJodi  und  Arg.  nitr.  (1:10);  Metallsonden  bis  Nr.  25.  Die  anfänglich 
vorübergehend  eingetretene  Besserung  macht  bald  wieder  dem  frttbem 
Zustand  Platz,    üngeheilt. 

Der  endoskopische  Befund  bei  Neurosen  ergibt  ge- 
wöhnlich nur  sehr  unwesentliche  Anhaltspunkte.  Die  vordere  Harn- 
röhre zeigt  stets  vollkommen  normale  Verhältnisse;  sind  irgend- 
welche Veränderungen  überhaupt  vorhanden,  so  müssen  sie  in  der 
Pars  prostat,  gesucht  werden.  Hier  finden  wir  in  beiden  Fällen 
von  Hyperästhesia  urethrae  mit  Cystospasmus  nur  eine  unbedeutende 
Hyperämie  der  Schleimhaut,  welche  jedenfalls  nicht  als  alleinige 
Ursache  der  bedeutenden  Störungen  betrachtet  werden  darf.  Der 
Colliculus  verhält  sich  jedesmal  vollständig  normal.  Auffallend  ist 
die  in  beiden  Fällen  vorhandene  enorme  Empfindlichkeit  der  Pars 
prostatica  bei  Einführung  des  Endoskopes.  U 1 1  z  ni  a  n  n  ')  gibt  an, 
dass  er  zuweilen  diese  stark  erhöhte  Empfindlichkeit  gegen  die  Sonde 
bei  Hyperästhesie  und  Neuralgie  der  Urethra  beobachtet  habe. 
Einen  etwas  auffälligeren  endoskopischen  Befund  notieren  wir  in 
dem  Fall  von  Priapismus.  Hier  ist  die  blaurote  Verfärbung  der 
Srhleimliaut  der  Pars  prostat,  eine  sehr  ausgesprochene  und   auf- 


1)  Ultzniann.    Ueber  die  Neuropathien  (Neurosen)  des  mftnnl,  Harn* 
und  Geschlechtsapparaies.   Wiener  Klinik  1879. 
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fallende  und  zwar  letzteres  um  so  mehr,  als  sie  damit  in  -sehr  leb- 
haftem Kontrast  zum  CoUiculus  seminalis  steht.  Dieser  zeigt  näm- 
lich eine  hellrote  fast  gelbliche  Furbe,  ist  dabei  von  derber  Konsi- 
stenz, sehr  klein  und  schmal;  Erscheinungen,  welche  auf  einen  ab- 
gelaufenen entzündlichen  Prozess  hinweisen.  Der  Sinus  prostaticns 
kann  bei  keiner  Einstellung  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Ob 
dieser  Befund  in  direkten  Zusammenhang  zu  bringen  sei  mit  dem 
in  der  Kasuistik  aufgeführten  S^mptomencomplex,.  wage  ich  noch 
nicht  zu  entscheiden;  die  endoskopische  Untersuchung  anderer  hier- 
her gehöriger  Fälle  wird  in  dieser  Hinsicht  wohl  weitere  Aufklä- 
rung geben. 

Bei  der  Therapie  ist  vorerst  auf  die  vorhandenen  palpabeln 
Veränderungen  im  Bereiche  der  Pars  prostatica  Rücksicht  zu  nehmen. 
Die  Behandlung  besteht  demgemäss  in  endoskopischer  Bepinselung 
der  hyperämischen  Schleimhaut  mit  (^  Jodi  oder  Sol.  arg.  nitr.  (1 :  10). 
Ausserdem  ist  es  oft  angezei«^  t,  die  vorhandene  gesteigerte  Empfind- 
lichkeit durch  systematische  Einführung  schwerer  und  grosskalib- 
riger  Metallsonden  abzustumpfen.  Dass  letzteres  jedoch  nicht  die 
Hauptsache  und  zur  Erzielung  eines  günstigen  Resultates  nicht  un- 
umgänglich nötig  sei,  beweist  Fall  2  der  Kasuistik,  in  welchem 
durch  die  endoskopische  Behandlung  allein  dauernde  Heilung  erzielt 
wurde.  Neben  der  rein  lokalen  Behandlung,  oder  im  Anschluss  an 
diese,  ist  bei  den  gewöhnlich  schwächlichen  und  wenig  resistenten 
Individuen  em  hydrotherapeutisches  Verfahren  indiciert. 

13.  Verschiedenes. 

Uebersicht  der  Krankheitsfälle. 

1)  A.  J.,  44  J.,  Kaufmann.  Urethralfistel  der  Glans  seit  4  J.  Vor  4  J. 
grosses  Ulcus  molle  in  der  Gegend  des  Frenulum;  Perforation  in  die  Urethra. 
Seither  linsengrosse  Fistel  im  Snlcus.  Doppelter  Hamstrahl:  Hauptmasse 
durch  die  Fistel,  dünner  Strahl  per  Orific  ext.  Urin  normal,  —  Zuerst  Plastik; 
es  bildet  sich  jedoch  an  der  Operationsstelle  eine  Striktur;  daher  nachträg- 
lich Spaltung  des  Orific.  ext.  nach  unten  bis  in  die  frühere  Fistel.  Behandl. : 
30.  April  bis  11.  Mai  1886  (stationär).    Geheut. 

2)  S.  J.,  11  J.,  Schüler.  Uiethralfistel  des  Dammes  seit  8  Monaten.  Vor 
3  Monaten  Sturz  auf  den  Damm ;  Urininfiltration ;  Urethrotomia  ext.  Seither 
Urinfistel  in  der  Narbe.  Gjstitis  chronica.  Schlechter  StraChl;  bei  der  Miktion 
tropfenweises  Abfliessen  von  Urin  aus  der  Fistel  am  Damm.  Urin  hellgelb, 
neutral,  diffus  getrübt.  —  Excision  der  Fistel;  cirkul&re  Resektion  der  Urethra; 
Urethrorhaphie.  Behandl.:  25.  Jan.  bis  21.  Febr.  87  (stationär).  Geheilt. 
Statoa  am  11.  Aug.  87:  Lineare  Narbe  am  Damm;  Miktion  normal;  Urin 
kxystallhell.    Sonde  Nr.  18  leicht  einführbar. 
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In  diesem  Abschnitte  finden  sich  2  Fälle  von  ürethralfisteln 
verzeichnet,  yon  welchen  die  eine  im.Anschluss  an  ein  Trauma,  die 
andere  nach  einem  Ulcus  moUe  entstanden  ist.  Nur  der  erstere  Fall 
wurde  endoskopisch  untersucht;  es  handelt  sich  dabei  um  eine 
komplete  Eontinuitätstrennung  der  Harnröhre  mit  einer  dieser  Stelle 
entsprechenden  Fistel  am  Damm.   Die  Krankengeschichte  ist  folgende : 

• 

S.  J.,  11  J.,  Schfiler  (Nr.  2  der  üebersicht),  wurde  vor  ca.  3  Mo- 
naten in  seiner  Heimat  wegen  einer  nach  Trauma  des  Dammes  entstan- 
denen Urininfiltration  urethrotomiert;  seither  ürinfistel  in  der  Narbe.  — 
Es  findet  sich  in  der  HarnrfJhre  6  cm  ab  Orific.  ext.  ein  Hindernis,  durch 
welches  nur  selten  Bougie  Nr.  6  bis  in  die  Blase  gelangt.  Von  der 
Perinealfistel  aus  können  Sonden  mit  Leichtigkeit  sowohl  in  centraler  als 
peripherer  Richtung  eingefithrt  werden.  Hamstrahl  dünn  und  unregei- 
müssig;  aus  der  Fistel  tropfenweise  Urin.  Letzterer  neutral  j  hellgelb, 
diffus  getrfibt.  Endoskop.  Befund:  Das  Endoskop  kann  nur  6  cm 
tief  eingeführt  werden;  das  nun  sich  bietende  Bild  ist  folgendes:  Weit- 
aus der  grOsste  Teil  des  Gesichtsfeldes  wird  eingenommen  von  einer  tief- 
roten, unregelmttssig  höckerigen  Oewebsmasse,  die  mit  der  Sonde  sich 
weich  und  nachgiebig  anftlhlt  und  bei  Berührung  leicht  blutet.  Eine 
vom  Damm  her  durch  die  Fistel  eingeführte  Fischbeinsonde  tritt  aus 
einer  Vertiefung  dieser  Giunulatlonsmasse  hervor  im  Gesichtsfeld  zu  Tage. 
Eine  genau  umschriebene  Fistelöffnung  ist  nicht  sichtbar.  Im  obersten 
Teil  des  Gesichtsfeldes  erscheint  ein  kleines  Stück  fibrösen  Narbengewebes, 
das  der  obem  Urethralwand  entspricht  und  durch  seine  fast  weisse  Farbe 
und  gleichmässig  glatte  Obei'flache  sehr  deutlich  von  dem  eben  geschil- 
derten Granulationsgewebe  sich  abhebt  (Taf.  XXII  Fig.  121).  Es  gelingt 
nicht,  den  Tubus  weiter  hmeinzuschieben.  —  Da  an  der  Ställe  der  Fistel 
die  Eontibuitflt  der  Urethra  zum  grössten  Teil  vollständig  unterbrochen 
erscheint,  so  wird  die  cirkuläre  Resektion  des  betreffenden  Stückes  mit 
nachfolgender  Urethrorhaphie  ausgeführt.    Beaktionslose  Heilung. 

Endoskopischer  B.efund:  Die  Untersuchung  der  Fille 
von  ürethralfisteln  hat  bloss  endoskopisches  Interesse  und  ist  der 
endoskopische  Befund  von  keiner  Bedeutung  für  die  Therapie  der- 
selben. Die  urethrale  Mündung  der  Fistel  kann  nicht  in  allen 
Fällen  endoskopisch  zur  Anschauung  gebracht  werden,  da  dieselbe 
häufig  von  granulösen  Wucherungen  bedeckt  wird.  Das  endoskopi- 
sche Bild  ist  dann  dasjenige  eines  mehr  oder  weniger  voluminösen 
Granulationspfropfes  (Taf.  XX  Fig.  103).  Gelingt  es  jedoch,  von 
aussen  her  eine  Sonde  durch  den  Fistelkanal  bis  in  die  Urethra 
einzuführen,  so  dass  erstere  im  Endoskop  eingestellt  werden  kann, 
so  ist  natürlich  die  innere  Fistelöffnung  leicht  zu   erkenne?..    In 
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diesen  Fällen  ist  sie  durch  eine  in  dem  Granulaidonsgewebe  dnnkel 
gehaltene  Vertiefang  oder  Lficke.  markiert  (Taf.  XXU  Fig.  121). 
Grfinfeld  beschreibt  die  urethrale  Fistelöffnung  in  einzelnen  Fällen 
als  ,  kleine  grubige  Vertiefung,  deren  fiand  durch  einen  mehr  oder 
weniger  regelmässigen  Reflex  sich  kund  gibt.  Wenn  dieses  GrQb« 
chen  oval  erscheint,  so  unterscheidet  sich  der  Befund  derselben  von 
dem  einer  Morgagni'schen  Tasche  nur  sehr  wenig". 

Es  gelang  mir  nie,  in  dieser  Weise  ohne  Eiuftihrung  der  Sonde 
in  den  Fistelkanal  die  innere  Mündung  zu  erkennen,  da  stets  die 
Umgebung  der  letztem  im  Zustande  der  EntzOndung  und  infolge 
dessen  entweder  durch  diffiise  Schwellung  yerlegt,  oder  mit  Granu- 
lationen bedeckt  war. 

Von  einer  endoskopischen  Therapie  kann  nicht  die  Rede  sein; 
die  Operation  wird  stets  von  aussen  her  in  der  bekannten  Weise 
ausgefOhrt. 

Schluss. 

Fassen  wir  das /Resultat  unserer  Untersuchungen  und  der  ge- 
machten Erfahrungen  zusammen,  so  kommen  wir  zu  nachstehenden 
Schlussfolgerungen : 

a)  Die  Endoskopie  der  Harnröhre  und  Blase  ist  als  diagnosti- 
sches Hilfsmittel  yon  grosser  Bedeutung.  Nur  durch  die  Endo- 
skopie wird  eine  absolut  sichere  und  präzise  Diagnose  der  Erkran- 
kungen der  einzelnen  Abschnitte  genannter  Organe  ermöglicht. 

b)  Durch  die  Endoskopie  ist  auch  die  Therapie  wesentlich  ge- 
fördert worden,  indem  erstere  die  erkrankten  Teile  direkt  und  ohne 
weitere  Voroperation  dem  Auge  und  instrumentellen  Eingriffen  zu- 
ganglich  macht 

c)  Die  Harnröhre  ist  der  endoskopischen  Therapie  zugänglicher 
als  die  Blase. 

d)  Fflr  die  Endoskopie  der  Harnröhre  ist  das  Grünf  eld'sche 
Verfahren  das  einfachste  und  zweckmässigste;  für  die  der  Blase  ist 
zu  diagnostischen  Zwecken  das  Elektroendoskop  resp.  Cystoskop 
vorzuziehen. 

FGr  die  einzelnen  Erankheitsformen  ei^bt  sich  folgendes: 
1.  Urethritis  chron.:  In  jedem  einzelnen  Falle  soll  die 
endoskopische  Untersuchung  behufs  Feststellung  der  Diagnose  vor- 
genommen werden.  Bei  alten,  Jahre  lang  bestehenden  Urethritiden 
mit  hochgradigen  Veränderungen  der  Schleimhaut  ist  die  endosko- 
pische Behandlung  immer  durchzuführen,  da  sie  in  solchen  Fällen 
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Yon  allen  Behandlungsmeihoden  die  besten  and  sichersten  Resultate 
liefert.  Bei  relativ  recenten  Fällen  dagegen  hat  sie  vor  den  bisher 
geübten  Methoden  keine  wesentlichen  Vorteile  voraus ;  es  tritt  hier 
leicht  Epididjmitis  und  Orchitis  im  Anschluss  an  die  endoskopische 
Behandlung  auf.  Es  soll  daher  letztere  in  solchen  Fällen  erst  dann 
und  nur  mit  äusserster  Vorsicht  durchgeführt  werden,  wenn  die 
Qbrigen  lokalen  Behandlungsmethoden  im  Stiche  gelassen  haben. 

2.  Urethrocystitis  post. :  Die  Endoskopie  hat  hier  so- 
wohl diagnostische  als  therapeutische  Bedeutung.  Erstere  deshalb, 
weil  direkt  durch  das  Auge  die  ausschliessliche  Lokalisation  des 
Krankheitsprozesses  auf  die  Oegend  des  Blaseneinganges  konstatiert 
werden  kann ;  letztere,  weil  es  ermöglicht  wird,  mit  Ausschluss  der 
gesunden  Partien  allein  nur  die  erkrankte  Stelle  lokal  zu  behandeln. 

3.  Cystitis  gonorrhoica:  Die  Endoskopie  hat  nur  diagno- 
stischen Wert.  Bei  mangelnden  ananmestischen  Anhaltspunkten 
bezüglich  Gbnorrhoe  wird  das  Cystoskop  in  Verbindung  mit  der 
Sondierung  und  Palpation  es  ermöglichen,  anderweitige  Ursachen 
der  Cystitis  auszuschliessen  oder  zu  erkennen. 

4.  Strikturen:  Die  endoskopische  Untersuchung  ermöglidit 
die  sofortige  Unterscheidung  der  spastischen  von  den  Narbenstrik- 
taren ;  ebenso  werden  Strikturen  vortäuschende  Anomalien  der  Harn- 
röhre am  leichtesten  und  sichersten  durch  das  Endoskop  erkannt 
Je  weisser,  glänzender  im  endoskopischen  Bilde  das  Strikturgewebe 
erscheint,  je  grösser  der  Hamröhrenabschnittist,  den  es  einninmit,  desto 
ungünstiger  ist  die  Prognose,  d.  h.  desto  länger  wird  die  zur  Dilatation 
erforderliche  Zeit  sein.  Bei  anfanglich  impermeabel  erscheinenden 
Strikturen  gelingt  es  mit  Hilfe  des  Endoskops  oft,  dieselben  zu  ent- 
rieren.  Eine  Kombination  der  Sondenbehandlung  mit  der  endosko- 
pischen ist  in  allen  den  Fällen  angezeigt,  in  welchen  eine  hart- 
näckige Urethritis  die  Striktur  kompliziert. 

5.  Prostatitis,  Prostatorrhoe:  Es  finden  sich  konstant 
endoskopisch  nachweisbare  Veränderungen  im  Bereiche  der  Pars 
prostatica,  welche  von  diagnostischer  Bedeutung  sind.  Für  die  Be- 
handlung ist  die  endoskopische  Applikation  von  Adstringentien  und 
Causticis  in  Verbindung  mit  möglichst  ausgiebiger  Dilatation  das 
zweckmässigste  Verfahren. 

G.  Spermatorrhoe:  Die  endoskopisch  nachweisbaren  Ver- 
änderungen der  Pars  prostatica,  speziell  des  CoUiculus,  sind  lokal 
zu  behandeln.  Da  dieselben  in  der  Regel  medikamentösen  Agentien 
trotzen,  so  ist  hier  häufig  die  Oalvanokaustik  indiciert,  welche  mit 
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Sicherheit   ohne   NebenyerktztmgeD   nur-  im   Endoskop  vorgenom- 
men  wird. 

7.  Hypertrophie  der  Prostata:  In  manchen  F&IIen,  be- 
sonders beim  ersten  Auftreten  der  Strangnrie  im  Beginn  der  Krank- 
heit, wird  dorch  die  endoskopische  Behandlung  der  Pars  prostatica 
eine  bessere  Hamentleerong  erzielt.  Bei  vorhandenem  mittlerem 
Prostatalappen  ISsst  sich  seine  äussere  Eonfignration  nur  durch  das 
Endoskop  genau  bestimmen.  Bildet  dieser  mittlere  Lappen  das 
Hmdemis  fQr  den  Katheter,  so  kAnn  durch  die  Endoskopie  bei  An- 
wendung der  Galvanokaustik  die  EmfOhnmg  ermöglicht  werden. 
Die  endoskopische  Qalyanokaustik  schliesst  Nebenverletzungen  sicherer 
aus,  als  das  Bottini'sche  Verfahren,  weil  erstere  unter  Eontrolle 
des  Auges  vorgenommen  wird.  Sie  ist  immer  dann  indiciert,  wenn 
ein  mittlerer  Lappen  die  Einftlhrung  des  Katheters  hindert  und  der 
Zustand  der  Blase  eine  lokale  Behandlung  durchaus  erfordert. 

8.  Tuberkulose:  Die  Endoskopie  ermöglicht  eine  genauere 
Bestimmung  der  Lokalisation  und  Ausbreitung  des  tuberkulösen 
Prozesses  als  ii^nd  eine  andere  Untersuchungsmethode.  Jedem 
open^tiven  Eingriff  soll  daher  die  endoskopische  Untersuchung  voraus- 
gehen, deren  Ergebnis  für  die  Operation  bestimmend  ist 

9.  Tumoren:  Bei  Hamröhrentumoren  hat  die  Endoskopie 
einen  eminent  diagnostischen  und  therapeutischen  Wert.  Sämtliche 
Neubildungen  der  Urethra  mit  Ausnahme  der  seltenen  (primären) 
malignen  Tumoren  werden  intraurethral  entfernt.  Die  Art  des 
intraurethralen  Operationsverfahrens  wird  durch  das  Ergebnis  der 
endoskopischen  Untersuchung  bestimmt.  —  Bei  Blasentumoren  hat 
die  Endoskopie  nur  diagnostische  Bedeutung.  Sie  gibt  Aufschluss 
über  Sitz,  Ausbreitung  und  Gfrösse  der  Neubildung.  Ausserdem  er- 
möglicht sie  zum  Zwecke  der  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchnng  die  Excision  von  Tumorpartikeln  aus  beliebigen  Teilen  der 
Neubildung. 

10.  Blasen  steine:  Die  Endoskopie  hat  nur  in  den Pällen 
einen  diagnostischen  Wert,  in  welchen  es  sich  um  unbewegliche 
Divertikelsteine  handelt,  die  mit  der  Steinsonde  nicht  getastet  werden 
können.  Bei  multipeln  Blasensteinen  ist  die  sichere  Bestimmung 
ihrer  Anzahl  nur  auf  endoskopischem  Wege  möglich.  Im  Anschluss 
an  die  Lithotritie  ist  die  endoskopische  Untersuchung  angezeigt, 
um  das  Zurücklassen  von  Steinfragmenten  in  der  Blase  zu  vermeiden. 

11.  Fremdkörper:  Die  Fremdkörper  der  Harnröhre  sind 
auf  endoskopischem  Wege  immer  leicht  zu  diagnosticieren   und  zu 
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extrahieren.  Bei  denen  der  Blase  hat  die  Endoskopie  ausser  ihrem 
diagnostischen  insofern  auch  therapeutischen  Wert,  als  durch  eine 
möglichst  genaue  Bestimmung  der  Lage  des  Fremdkörpers  in  der 
Blase  das  sichere  Fassen  desselben  mit  lithotriptorartigen  Instru- 
menten wesentUch  erleichtert  wird. 

12.  Neurosen:  In  diagnostischer  Beziehung  liefert  die  En- 
doskopie sowohl  bei  Sensibilitöts-  als  Motilitätsnenrosen  in  der 
R^el  keinerlei  positive  Anhaltspunkte.  Trotzdem  ist  der  Erfolg 
einer  endoskopischen  Therapie  sowohl  bezüglich  der  Behandlung»- 
dauer  als  des  Endresultates  als  ein  guter  zu  bezeichnen. 

13.  Urethral  fisteln:  Bei  diesen  ist  die  endoskopische 
Untersuchung  nur  yon  technischem  Interesse;  sie  gestattet  oft  die 
direkte  Besichtigung  der  inneren  Fistelöffnung.  Sowohl  für  die  Dia* 
gnose  als  die  Therapie  ist  in  solchen  Fällen  die  Endoskopie  ent- 
behrlich. 
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Studien  Aber  die  Badikaloperation  der  eiterigen  Brost- 

felientzündnng 

an  Haad  ▼on  41  FftUen  ans  den  Jahren  1882—88» 

Von 

Dr.  Emil  Sehwarx, 

Seknudar&nt  der  Klinik. 

(Fortsetzung.) 

].  Allgemeine  üebersicht  über  die  Empyemfälle. 

Indem  ich  an  die  Feststellung  der  therapeutiscUen  Resultate 
der  aufgeführten  Empyemfälle  und  an  deren  Kritik  herantrete,  be- 
merke ich  zum  Voraus,  dass  ich  mich  ganz  auf  die  Besprechung 
der  operativen  Therapie  beschränken  und  die  Pathologie 
nur  insoweit  berühren  werde,  als  sie  für  Fragen  der  Behandlung 
in  Betracht  kommt. 

Unsere  41  Fälle  verteilen  sich  auf  die  Jahre  1882 — 88  in 
folgender  Weise: 

Im  Jahre  1882  kamen  in  Behandlui^    2  Falle 
9        V      1883      r,        „  9  3      » 

yi  n         1884         n  n  n  •>         » 

w  9        1885         an  n  ^        n 

Ballrlge  i.  klin.  Chirurgie.      V.    9.  23 


342  ^'  Schwarz, 

Im  Jahre  1886  kamen  in  Behandlmig  13  Fälle 

,        .      1887  ,        ,  .  11      , 

,        .      1888  (I-  Quartal)      ,        .  ,  2      , 

bei  einer  Gesamtzahl  chimi^ischer  Kranken  von  jährlich  ca.  1000. 
Nach  dem  Alter  geordnet  entfallen  davon  auf  das 
I.  Dezennium    4  FaUe  (Nr.  10,  21,  22.  40) 
ir.  ,  7      ,      (Nr.  1,  3,  14,  16,  28,  33,  37) 

III.  ,  17      ,      (Nr.  2,  4,  5,  6,  9,   15,   17,   18,  23,  29, 

32,  34,  35,  39,  41) 

IV.  ,  9      ,      (Nr.  8,  11,  12,  13,   19,  21,   25,   36,  38) 
V.          ,  2       ,      (Nr.  26,  27) 

VI.  .  2      ,      (Nr.  7,  20). 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  waren  es  männliche  Kranke  30 
(Nr.  1,  3,  6,  8,  9,  12,  13,  15,  16,  19—23,  25,  26,  28—33,  35—40), 
weibliche  Kranke  11  (Nr.  2,  7,  10,  11,  14,  17  18,  24,  27,  34,  41), 
was  einem  Verhältnis  von  ca.  73 :  27  ®/o  entspricht. 

Von  Interesse  dürfte  noch  sein,  sicli  nach  der  Bernfsart  oder 
vorwiegenden  Beschäftigung  der  behandelten  Kranken  umzusehen, 
da  mit  ihr  die  Lebensverhältnisse  und  indirekt  wohl  auch  ein  grosser 
Teil  der  äusseren  Krankheitsursachen  in  Zusammenhang  stehen. 

In  dieser  Beziehung  möchte  ich  die   Kranken   am   liebsten   in 

folgende  5  Klassen  bringen: 

männl.    weibl.    Total. 

I.  Hausfrauen  u.  Dienstmädchen  Nr.  7, 14, 18, 41    —  4  4 

IL  Kaufleute  und  Bureauangestellte  Nr.  5, 37, 39      3        —  3 

IIL  Fabrikarbeiter  U.Vertreter  vonHausgewerben 

N.2, 4,11,15,17,19,20,23,24,26,27,30- 35    11  6         17 

IV.  Kinder,  wovon  alle  bis  auf  eines  bereits  schul- 
pflichtig, 4  aus  der  Stadt,  3  vom  Lande 
Nr.  1,  3,  10,  21,  22,  28,  40        ....61  7 

V.  Landwirte  und  Vertreter  von  Gewerben  im 

Freien  Nr.  6,  8,  9,  12,  13,  16,  25,  29     .      8        —  8 

Unbekannt  Nr.  36  und  38 2 — 2 

Summa     30"       11         41 
Soviel  zur  allgemeinen  Orientierung  über  unsere  Fälle. 

2.  Anforderungen  an  eine  rationelle  Operationsstatistik. 

Für  die  Beurteilung  unserer  Empyembehandlung  und  ihrer  Resul- 
tate müssen  wir  vor  allem   richtige  Anhaltspunkte   gewinnen. 
Bei  einer  Krankheit  von  so  verschiedenem  Ursprung,  wie   die 
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eitrige  Bmstfellentztindung,  von  so  verscliiedener  Kombination  mit 
andern  Affektionen,  dürfte  es  ja  zum  Voraus  einleuchten,  dass  eine 
gemeinsame  Beurteilung  sämtlicher  Fälle  nicht  bloss  ein  nahezu 
bedeutungsloses,  sondern  geradezu  falsches  Resultat  ergeben  würde. 
Muss  doch  die  operative  Hilfe,  welche  beispielsweise  einem  Kranken 
zu  Teil  wird,  der  eine  genuine  Pleuritis  suppurativa  hat,  ganz  anders 
taxiert  werden,  als  diejenige,  welche  ein  Kranker  erfährt,  welcher 
ausser  an  seinem  Empyem  an  einer  vorgeschrittenen  Lungentuber- 
kulose leidet  oder  dessen  Empyem  seine  Entstehung  dem  Durch- 
bruch eines  der  Pleura  benachbarten  Carcinoms  in  dieselbe  verdankt. 
Das  grosse  Verdienst,  auf  diese  getrennte  Betrachtung  der 
Empyenifälle  sowie  auf  weitere  gleich  noch  zu  erwähnende  Punkte 
als  unerlässlicher  Postulate  jeder  brauchbaren  Empyemstatistik  nach- 
drücklich aufmerksam  gemacht,  sowie  die  üntauglichkeit  der  meisten 
vor  ihm  gelieferten  Statistiken  durch  scharfe  Kritik  dargethan  zu 
haben,  gebührt  unstreitig  Schmidt').  Gestützt  auf  Westergaards 
Lehre  von  der  Mortalität  und  Morbilität  (Anthropologisch-statistische 
Untersuchungen,  Jena  1882)  zeigt  er  in  seiner  Dissertation,  zu 
welch'  unsinnigen  Schlüssen  über  den  Nutzen  der  Empyemoperation 
man  gelangt,  wenn  man  als  Massstab  allein  die  Sterblichkeit  nimmt 
ohne  Rücksicht  auf  die  Art  ieh  Empyems,  ohne  Rücksicht  auf  die 
Operationsmethode.  Besonders  bezeichnend  ist  seine  Wahrnehmung, 
dass  in  der  Litteratur  vielfach  Fälle  zur  Punktionsbehandlung  ge- 
rechnet wurden,  wo  nach  Punktion  sich  die  Oeffnung  als  perma-^ 
nente  Fistel  hielt,  als  ob  der  Erfolg  vom  Instrument  und  nicht 
vom  Operationsprinzip  abhänge.  Nach  ihm  bedingt  femer  die  mehr 
oder  weniger  absolute  Gewissheit,  mit  welcher  die  Radikaloperation 
die  Heilung  für  sie  geeigneter  Fälle  verspricht,  dass  ihr  Wert  nicht 
bloss  aus  dem  Verhältnis  der  geheilten  zu  den  gestorbenen  bemessen 
werden  darf,  sondern  auch  die  bloss  gebesserten,  d.  h.  mit  restie- 
render Fistel  verbleibenden  Fälle  zu  berücksichtigen  sind,  während 
z.  B.  bei  der  Punktion,  von  welcher  man  bloss  behauptet,  dass  sie 
gewisse  Empyeme  heilen  könne,  nicht  müsse,  und  welche  meist  nur 
versuchsweise  als  Heilmethode  Ausgeübt,  auch  fast  nie  zum  Tode  " 
führt,  die  Feststellung  der  Heilungen  für  ihre  Wertnng  genügt,  die 
Mortalität  ganz  bedeutunglos  erscheint,  da  erfahrungsgemäss  die 
meisten  durch  Punktion  erfolglos  behandelten  Fälle  noch  der  Radi- 


1)  Tnang.-DissertatioTi.  Dorpat  1^83. 
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kaloperation  unterzogen  werden,   also  sicherlich  an  der  Punktion 
nicht  sterben. 

Kurz,  die  Grundlage  für  jegliche  Empyemstatistik  lässt  sich 
nach  ihm  in  folgende  Anforderungen  zusammenfassen: 

1.  Seropurulente  Exsudate  dürfen  nicht  unter  die  eitrigen  ein- 
bezogen werden.  —  Freilich  ist  er  selbst  der  Meinung,  dieser  Stand- 
punkt sei  nur  für  die  Punktionsbehandlung  strenge  einzunehmen. 
Auch  wir  werden  sie  nur  erfüllen,  weil  und  insoweit  es  die  letzte 
Anforderung  erheischt.  Für's  erst«  ist  wegen  der  grossem  Resorp- 
tionsfihigkeit  dieser  Exsudatform  ein  unverhältnismässig  verbessern- 
der Einfluss  auf  die  Statistik  nur  bei  der  Punktionsbehandlung  zu 
fürchten,  bei  der  Radikaloperation  findet  eher  das  G^enteil  statt 
wegen  der  nicht  seltenen  tuberkulösen  Natur  oder  der  Verspätung 
der  Operation  solcher  Exsudate.  Für's  zweite  ist  die  Bezeichnung  des 
Eiters  als  dünnflüssig,  wie  sie  in  6  unserer  Krankengeschichten  sich 
findet  Nr.  14, 21,  24,  27,  29,  41,  nicht  eo  ipso  identisch  mit  seropuru- 
lent,  sondern  in  vielen  zweifellos  rein  eitrigen  Fällen  hat  das  Exsudat 
diese  flüssigere  Beschaffenheit  des  chronischen  Abscesseiters  (König), 
namentlich  bei  verschleppten  oder  tuberkulösen  Empyemen.  Sodann, 
wir  werden  bei  der  Operationskritik  noch  darauf  zurückkommen,  ist 
die  Differentialdiagnose  zwischen  serösem  und  eitrigem  Charakter  bei 
Zwischen-  oder  Uebergangsformen  bisweUen  nicht  nur  unmöglich, 
sondern  muss  oft  von  einem  Tag  auf  den  andern  wechseln,  und 
endlich  halten  wir  es  aus  praktischen  Bücksichten  für  richtiger 
einmal  zu  viel  als  zu  wenig  die  Radikaloperation  auszuführen. 

2.  Die  Operationsmethode  und  -Nachbehandlung  hat  jeweilen  für 
alle  zusammengefassten  Fälle  im  Prinzip  die  gleiche  zu  sein.  —  Diese 
Anforderung  kommt  für  uns  nicht  in  Betracht,  da  bei  allen  unsem 
Fällen,  die  Indsion  und  sogar  fast  ausnahmslos  mit  Rippenresektion, 
in  Anwendung  kam. 

3.  Es  ist  nicht  bloss  die  Mortalität  und  absolute  Heilung,  son- 
dern auch  die  relative  Heilung  (mit  restierender  Fistel)  d.  h.  Besse- 
rung zu  bestimmen. 

4.  Nur  ätiologisch  oder  erfahrungsgemäss  klinisch  gleichartige 
Fälle  dürfen  einheitlich  betrachtet  werden.  —  Rosenbach*) 
macht  in  dieser  Beziehung  besonders  auf  die  Wichtigkeit  der  Unter- 
scheidung der  Dauer  des  Leidens,  der  speziellen  Verhältnisse  der 
Kranken  und  des  Alters  derselben  (Kinder,  Erwachsene)  aufmerk- 
sam und  begründet  dies  mit  der  Bedeutung,   welche  diese  Dinge 

1)  Real-Encyclopädie  der  gesamten  Heilkunde  1885. 


Stndien  über  die  Badikaloperation  der  eiterigen  BrastfeUentsQndung.       845 

flQr  die  Faktoren  der  Heilang  besitzen,  deren  er  folgende  aufstellt : 
1)  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lungen,  2)  Elastizität  der  Thorax- 
wandung, 3)  Besorptionsßhigkeit  und  Produktionsfähigkeit  der  Pleura 
f&r  Oranulationen.  —  Genüge  geleistet  wurde  dieser  Anforderung 
unsererseits  durch  höchst  yerschiedenärtige  Gruppierung   der  Fälle. 

Schmidt')  selbst  scheidet  zunächst  zwischen  Erwachsenen 
und  Kindern,  schliesst  die  traumatischen,  tuberkulösen  und  die  sel- 
tenen carcinösen  Empyeme  von  seiner  Zusammenstellung  aus,  und 
fasst  die  noch  übrig  bleibenden  zusammen. 

Schaedla')  teilt  seine  28  Fälle  aus  der  König'schen  Klinik 
ein  in:  einfaches  Empyem,  Empyem  mit  Durchbruch  nach  einer 
Seite  hin  und  Empyem  mit  schwerer  Komplikation  (traumatisches 
inbegriffen)  und  zwar  je  bei  Kindern  und  Erwachsenen  gesondert. 

Wenn  nicht  in  gleicher,  so  doch  in  ähnlicher  Weise  sind  die 
auf  der  R  o  s  e'schen  Klinik  in  Bethanien  operierten  Fälle  gruppiert 
von  Hoff  mann').  Einfache  Empyeme,  i.  e.  aus  gewöhnlicher 
Pleuritis  entstandene;  komplizierte  Empyeme,  i.  e.  entstanden  bei 
Infektionskrankheiten  oder  b^leitet  von  andern  schweren  Affektio- 
nen, auch  wieder  je  bei  Kindern  und  Erwachsenen.  Doch  würden, 
wir  werden  später  darauf  zurückkommen,  seine  Gruppen  besser  als 
leichte  und  schwere  Empyeme  bezeichnet. 

Moutard-Martin  hinwiederum*)  veröffentlicht  84  Fälle  in 
folgender  Anordnung:  Pleuritis  suppurat.  acutissima,  Empyem  nach 
seröser  Pleuritis,  tuberkulöses  Empyem,  fistulöses  Empyem,  Empyem 
durch  Lebercysten. 

Wir  unserseits  halten  es  fär  zweckmässig  vorerst  eine  rein 
ätiologische  Gruppierung  vorzunehmen,  behalten  uns. aber  vor,  auf 
eine  Betirachtung  der  Fälle  in  andern  Beziehungen  z.  B..  Dauer  der 
Affektion,  Alter  der  Kranken,  pathologische  Eigentümlichkeiten  des 
Exsudates,  nachher  noch  besonders  einzutreten. 

3.   Operationsresultate  mit  Rücksicht  auf  die  versobiedenen  Arten 

des  Empyems. 

A.  Aetioloflrisolie  VarietEten. 
I.   Idiopathische  Empyeme. 

Wir  fassen  unter  dieser  Bezeichnung  Fälle  zusammen,  bei  denen 

1)  L  c. 

2)  Inaug.-Dissert.  GOttingen  1884. 

3)  Hoffmann.  Inaug.-Digaert  Berlin  1886. 

4)  Moutard-Martin.  Ball,  de  th^rap.  CIL  Fevr.  1882,  vgl.  Lasch, 
Schmidt'B  Jahrb.  1888. 
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das  Empyem  die  primäre  Erkrankung  bildet  and  zwar  in  dem  Sinne, 
das8  sogar  bei  allen  zur  Zeit  der  Probepunktion  (Punktion),  denn 
eine  solche  'wurde  durchgehends  vorgenommen,  das  pleuritische  Ex- 
sudat sich  bereits  als  eiterig  resp.  jauchig  erwies,  die  zwei  Fälle 
Nr.  13  und  33  ausgenommen,  wo  die  Entwickelung  aus  der  serösen 
Form  konstatiert  wurde. 

Bei  Nr.  13  nämlich  ergab  eine  Pi'ol>epanktion  am  24.  Sept.  1885 
nur  wenig  getrübte  Flüssigkeit  und  auch  zwei  Tage  später  wurden  durch 
Punktion  mit  dem  Aspirateur  von  Dienlofoy  150  com  rein  seröser  Flüs- 
sigkeit entleert;  erst  am  10.  Okt.,  dem  Operationstage,  zeigte  sich 
bei  einer  abermaligen  Probepuuktion  Eiter  als  Pleurainhalt.  Auch 
bei  Nr.  33  förderte  eine  Probepunktion  am  22.  Juli  1887  noch  reines 
Seinim  zu  Tage,  wiederholt  am  29.  Sept.  und  5.  Okt.  schon  seropurulente 
Flüssigkeit,  endlich  am  24.  Okt.,  einen  Tag  vor  der  Operation,  reinen  Eiter. 

Tuberkulose,  oder  auch  nur  Verdacht  auf  dieselbe,  ist  bei  sämt- 
lichen Fällen  ausgeschlossen.  Selbst  hereditäre  Belastung  ist  bis 
auf  zwei  Fälle  nirgends  nachweisbar.  Bei  diesen  Nr.  25  und  32 
liegen  dafür  anamnestische  Anhaltspunkte  vor,  indem  beim  ersten 
Patienten  die  Mutter  an  Auszehrung,  beim  zweiten  der  Vater  an 
Lungenschwindsucht  gestorben  sein  soll. 

In  diese  Gruppe  gehören  folgende  J2  Fälle:  Nr.  2,  6,  13,  15, 
16,  20,  22,  25,  26,  32,  33,  35. 

Wir  teilen  ihre  Heilungsresultate,  wie  bei  den  folgenden  Qmppen, 
unter  Mitbenutzung  des  Ei^ebnisses  späterer  Nachuntersuchung,  so 
weit  uns  eine  solche  mc^lich  wurde,  mit: 

a.  Geheilt  ohne  Fistel  (Nr.  2,  6,  16,  22,  25,  26,  32)    7  FaUe 

b.  „       mit        ,       (Nr.  33  und  35)  2     , 

c.  Gestorben  (Nr.  13,  15,  20)  .  3      , 
Also  7,  mit  Sicherheit  als  vollkommen  geheilt  zu  betrachtenden 

Kranken,  gestützt  auf  eine  gewissenhafte  Nachuntersuchung,  die  im 
Maximum  (bei  Nr.  2)  ca.  5Vs  Jahre  nach  der  Operation  stattfand, 
stehen  zwei  mit  Fisteln  entlassene  gegenüber,  deren  einer  Nr.  33 
laut  Zeugnis  des  Hausarztes  zwei  Monate  nach  Spitalaustritt  noch 
nicht  davon  befreit  war,  während  Nachforschungen  nach  dem 
Schicksale  des  andern  erfolglos  blieben.  Ferner  musste  von  den 
vollkommen  geheilten  ein  Fall,  Nr.  2,  wegen  nicht  ganz  beendeter 
Ueberhäutung  der  granulierenden  Drainstelle  noch  einige  Zeit  in 
ambulante  Behandlung  genonmien  werden. 

Recidive  nach  stattgefundener  Entlassung  traten  ein  bei  den 
beiden   Kranken   Nr.  22  und  32,   beim   ersteren,   einem  6jährigen 
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Jungen  sogar  zweimal,  doch  das  zweite  mal  wie  bei  Nr.  32  nur  in 
Form  eines  extrapleuralen  Narbenabscesses.  Bei  beiden  heilte'  die 
Affektion  schliesslich  doch  solide  aus. 

Der  einzige  der  geheilten  Fälle  mit  Komplikation  im  Verlaufe 
ist  Nr.  25:  Empyema  sinistrum  mit  einer  Peritonitis  subdiaphrag- 
matica  sin.  vom  10. — 17.  Tage  post.  operai,  und  hierauf  bis  zum 
27.  Tage  mit  Bronchopneumonia  dextra  samt  Pleuritis  serosa  der 
gleichen  Seite. 

Unter  den  Todesursachen  der  3  letalen  Falle  figurieren: 

Nr.  13:  Uneröffneter  pyothoracischer  Abscess  oberhalb  der 
Empyemhöhle  (Tod  73  Tage  nach  der  Operation). 

Nr.  15:  Oleichzeitiges,  nicht  eröffnetes  Empyema  diaphragm. 
und  eine  Pericarditis  hämorrhag.  (Tod  42  Tage  nach  der  Operation). 

Nr.  20;  Septicamie  nach  Decubitus  säcralis  und  Pyämie  mit 
Abscess  am  Arm  und  GruralYenenthrombose  (Tod  13  Tage  nach  der 
Operation). 

Es  erlagen  demnach  alle  drei  schweren  Komplikationen ;  bei  kei- 
nem kann  die  Thoracotomie  an  sich  für*  das  letale  Ende  Yerantwortlich 
gemacht  werden.  Ob  diese  Rechtfertigung  bei  Nr.  13  auch  für  die 
Diagnostik  am  Platze  ist,  muss  dahingestellt  bleiben  bei  der  unge- 
heuren Schwierigkeit,  die  mehrkammerige  Empyeme  oft  dem  Nach- 
weise darbieten  und  auf  die  wir  noch  an  anderem  Orte  naher  ein- 
treten werden.  Sitzt  ein  in  Schwarten  eingebetteter  Abscess  an  der 
diaphragmatischen  Fläche  der  Pleura,  wie  bei  Nr.  15,  so  kann  nicht 
bloss  die  Diagnose,  sondern  auch  die  operative  Eröffnung  unmög- 
lich sein.  Die  Komplikationen  bei  Nr.  20  waren  alle  schon  vor 
der  Operation  vorhanden  und  ein  günstiger  Einfluss  derselben  auf 
sie,  als  auf  schwere  Allgemeininfektionen,  kaum  denkbar. 

Jedenfalls  sind  diese  Thatsachen  zu  berücksichtigen  m\d  die 
letalen  komplizierten  Fälle  samt  dem  geheilten  komplizierten  Nr.  25 
auszuscheiden,  will  man  die  Leistungen  der  Thoracotomie  unab- 
hängig von  fremden  störenden  Einflüssen  erfahren. 

Hier,  begnügen  wir  uns  vor  der  Hand  das  Gesamtergebnis  dieser 
Gruppe  festzustellen,  da  man  auf  das  Auftreten  solcher  Komplika- 
tionen stets  gefasst  sein  muss,  und  sollten  sie  bereits  bestehen,  doch 
die  Berechtigung  zur  Operation  des  Empyems  nicht  schlechterdings 
zurückzuweisen  ist. 

Vollkommen  geheilt       Gebessert  (mit  Fistel  geheilt)        Gestorben 
58,3  >,  16,7%  25% 
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II.  Sekundäre  Em pjeme. 

Darunter  yerstehen  wir  eiterige  Exsudate  der  Brusthöhle  ent- 
standen im  Oefolge  yon 

a)  LangenaffektioneiL 

1.  Cronpdse  Pnemnonie,  ob  nnn  die  Pleuritis  kurz  vor,  gleich- 
zeitig mit,  oder  im  Verlaufe  der  LungenentzQndnng  auftrat,  soge- 
nannte Pleuropneumonie,  oder  ob  sie,  wie  bei  unserem  Falle  Nr.  37 
gleichsam  als  Nachkrankheit  erat  einige  Tage  nach  dem  Abklingen 
der  pneumonischen  Erscheinungen  einsetzte,  femer,  ob  das  Exsudat 
ursprünglich  ^trig  war  oder  die  Umwandlung  eines  primär  serösen  dar- 
stellt, was  von  keinem  unserer  B^le  absolut  sicher  steht,  da  je- 
weilen  schon  die  erste  Probepunktion   resp.  symptomatisch  ausge- 

'  führte  Punktion  eiterigen  Pleurainhalt  ergab.    Dahin  gehören  die 
7  Fälle  Nr.  3,  7,  14,  18,  29,  34,  37. 

2.  Wir  reihen  diesen  ein  Empyem  an,  entstanden  im  Anschluss 
wahrscheinlich  an  eine  Pleuropneumonia  träum.  Nr.  8. 

3.  Lungenabscess  Nr.  1  und  10  (hier  mit  Sicherheit  aus  einem 
cronpös-pneum.  Infiltrat  hervorgegangen). 

4.  Lungengangriln  Nr.  31  (unbekannter  Entstehung). 

ß)  andern  lokalen  oder  allgemeinen  Infektionskrankheiten. 

1.  Angina  tonsillaris  Nr.  41. 

2.  Typhus  Nr.  4,  5  und  40. 
8.  Morbillen  Nr.  21. 

Es  umfasst  also  diese  Gruppe  16  Fälle. 

Den  leitenden  Grundsatz  bei  ihrer  Zusammenfassung  bildet  ihre 
Entstehung  aus  einer  anderweitigen  Krankheit,  die  bei  der  Mehr- 
zahl zur  Zeit  der  Operation  bereits  abgelaufen  war  oder  doch  an 
Wichtigkeit  und  Gefährlichkeit  das  Empyem  nicht  Qbertraf. 

Was  etwaige  tuberkulöse  Basis  der  puiiilenten  Pleuritis  be- 
trifft, so  ist  selbst  hereditäre  Belastung  anamnestisch  bei  samtlichen 
Kranken  aasgeschlossen  mit  Ausnahme  von  Nr.  3,  wo  eine  kleine 
Schwester  an  Meningitis  (ob  tuberculosa  bleibt  erst  noch  fraglich) 
imd  Nr.  21,  wo  die  Mutter  an  Lungentuberkulose  gestorben  sein  soll. 

Im  übrigen  sei  noch  auf  folgende  Besonderheiten  einzelner 
Fälle  hingewiesen. 

Bei  Nr.  S  war  leider  der  genaue  Zusammenhang  zwischen  stattge- 
fundenem Trauma  und  Empyem  nicht  zu  ermitteln.  Nach  dem  Sturz 
über  einen  Eisenbahndamm  im  epileptischen  Anfall  —  Fat  war  gerade 
als  Erdarbeiter  beschäftigt  —  wurde  bei  dem  Verletzten  äiztlicherseite 
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die  Diagnose  gestellt  auf  Fract.  cosi.  multipl.  nebst  Pneumothorax  und 
subcut.  Emphysem  durch  Lungenverletzung.  Da  stellt  sieb,  nach  schein- 
bar rascher  Heilung  und  selbst  vorübergehender  Wiederaufnahme  d^r 
Arbeit  ein  eitriges  pleuritisches  Exsudat  ein,  zugleich  mit  eitrigem,  später 
etwas  übelriechendem  Sputum;  allein  erst  im  Spital  lautet  der  Befund 
auf  einen  mit  dem  Bronchialbaum  kommunizierenden  Pjo-Pneumothonuc. 
Mitbin  muss  das  Fortbestehen  des  traumatischen  Pneumothorax  samt  der 
Bntwickelung  des  Empyems  vom  behandelnden  Arzte  übersehen  worden, 
oder  aber  nach  temporftrem  Verschluss  der  primären  Lungenwunde  aufs 
neue  eine  Verbindung  mit  dem  Bronchialbaum  eingetreten  sein  ^urch 
Perforation  d6s  eitrigen  Exsudates  in  die  Lunge. 

V^ährend  bei  Nr.  1  zwei  ursächliche,  subpleurale  Eiterherde  dei*  Lunge 
ganz  latent  geblieben  waren  und  erst  per  antopsiam  gefunden  wurden,  han- 
delte es  sich  bei  Nr.  10  um  ein  abgekapseltes  eitriges  Exsudat  als  Residuum 
eines  im  übrigen  durch  Expektoration  spontan  geheilten  Pyo-Pneumothorax 
und  dieser  verdankt«  seine  Entstehung  mit  Sicherheit  dem  Durchbruch  eines 
umgewandelten  croup.-pneum.  Infiltrates,  jedoch  ob  abscediert  oder  gan- 
gränesciert,  war  nicht  zu  entscheiden.  Wir  geben  der  erstem  als  der 
plausiblem  Ansicht  den  Vorzug. 

Die  Angina  tonsillaris  von  Nr.  41  ist  ihrer  Natur  nach  ärztlich 
leider  nicht  genau  definiert.  So  bleibt  das  pleuritische  Exsudat  als  Folge 
derselben  dahingestellt,  denn  da  die  pleuritischen  Symptome  schon  3  Tage 
nach  Ausbruch  der  Angina  vorhanden  waren,  könnten  beide  als  koordi- 
nierte Effekte  derselben  infektiösen  Noxe  (Bheunm,  Diphtherie?)  aufzu- 
fassen sein. 

Nr.  4  muss  als  Becidiv  einer  ursprünglich  vielleicht  serösen  Pleuritis 
typhosa  in  Begleitung  eines  Lungeninfarctes  nach  Cruralvenenthombrose 
gedeutet  werden,  denn  der  Kranke  wurde  ca.  8  Wochen  vor  dem  Beginn 
des  Empyems  als  Rekonvalescent  von  den  angeftlhrten  Affektionen  aus 
dem  Absonderungshause  der  med.  Klinik  entlassen,  der  Verdacht  aber 
auf  die  tuberkulöse  Natur  des  Empyems  wurde  bei  dem  Ausgang  in 
vollkommene  Heilung  (vide  Krankengeschichte)  fallen  gelassen. 

Bei  Nr.  40  sodann  ist  der  ursächliche  Typhus  nicht  absolut  sicher, 
sondern  nur  aus  den  Angaben  des  Hausarztes  erschlossen,  das  Pleura- 
exsudat habe  erst  in  der  2.-3.  Woche  einer  Erkrankung  eingesetzt,  bei 
welcher  Digestionsstörungen,  intensive  Milz-  und  Leberschwellung  die 
hauptsächlichsten  Erscheinungen  waren.  Dasselbe  kam  Ubngens  erst  als 
Becidiv  und  in  Form  eines  restierenden  Empyema  ciicumscriptum  neces- 
3itatis  V«  Jahre  später  zur  Operation« 

Abgesehen  von  diesem,  handelte  es  sich  auch  noch  in  den  Fällen 
Nr.  3,  7,  8,  21  und  31  um  ein  Empyema  necessitatis. 

Sehen  wir  uns  nun  bei  dieser  Gruppe  um  nach  den  Heilungs- 
resultaten : 
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a.  GeheUt  ohne  Fistel  Nr.  3,  7,  14,  18,  29,  37,  8,  10, 

41,  4,  5,  40,  21  13  FäUe 

b.  ,      mit        .  0     , 

c.  Gestorben  Nr.  34,  1,  31  3     , 

Daraus  gehen  als  Gesamtergebnis  dieser  zweiten  ätiologischen 
Gruppe  folgende  Prozentyerhaltnisse  bervor: 
Vollkommen  geheilt        Gebessert  (mit  Fistel  geheilt)       Gestorben 

81,2  %  0  %  18,7  % 

wobei  natürlich  auf  die  Schwere  der  Falle,   besonders  durch  Kom- 
plikationen, gar  keine  Rücksicht  genommen  ht 

Auch  hier  wurde  bei  allen  definitiv  geheilten  Kranken  dieses 
Resultat  durch  gewissenhafte  eigene  Nachuntersuchung  eruiert  und 
zwar  beträgt  die  längste  Frist  zwischen  dieser  und  üem  Spitalaus- 
tritt fast  Yolle  5  Jahre  (bei  Nr.  3).  Bei  einem  einzigen  Patienten 
fehlt  wegen  Erfolglosigkeit  aller  Nachforschungen  ein  genauer  ärzt- 
licher Befund  aus  späterer  Zeit.  Doch  ist  eine  vollständige  Gene- 
sung —  er  war  noch  mit  kurzem  Drainrohr  disziplinarisch  aus  dem 
Spital  entlassen  worden  —  erwiesen  (yide  Krankengeschichte  Nr.  4), 
indem  er  mehr  als  ein  halbes  Jahr  später  bei  blühendem  Aussehen 
zufallig  von  einem  der  Spitalärzte  wieder  getroffen  wurde. 

Von  den  im  Spitale  operierten  Kranken  musste  nur  einer 
wegen  eines  secemierenden  Fistelganges  —  das  Drainrohr  hatte  erst 
9  Tage  vor  der  Entlassung  definitiv  entfernt  werden  können  — 
noch  einige  Zeit  poliklinisch  behandelt  werden. 

Als  Komplikationen  seien  erwähnt:  bei  Nr.  29  eine  Pericar- 
ditis  und  rechtseitige  Pleuritis ;  beide  ursprünglich  siccae,  mit  lauten 
Reibegeiäuschen,  zwei  resp.  einen  Tag  vor  der  Operation  aufge- 
treten, vergesellschafteten  sich  vorübergehend  mit  einem  kleinen 
Exsudat,  gingen  aber  ohne  störenden  Einfiuss  auf  den  günstigen 
Verlauf  des  Empyems  in  Heilung  Über.  Auch  bei  Nr.  4  traten 
6  Wochen  nach  der  Operation  temporär  nebst  feuchtem  Bronchial- 
katarrh der  rechten  Lungenspitze  die  Erscheinungen  einer  Pleuritis 
sicca  dextra  (das  Empyem  linksseitig)  auf. 

Nr.  5  bekam  als  lokale  Manifestation  einer  leichten  Pyämie, 
die  bereits  vor  der  Operation  eingesetzt  hatte,  einen  Abscess  in  der 
R^o  glutaealis,  der  23  Tage  nach  der  Thoracotomie  incidiert  wurde. 

Endlich  zeigte  Nr.  21  während  Umgerer  Zeit  eigentümliche 
cerebrale  (meningitische  ?)  Symptome,  femer  einen  leichten  Icterus 
catarrhalis  und  ausserdem  machte  der  6jährige  Junge  eine  follicu- 
läre  Diphtheritis  durch. 
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Bei  den  3  letalen  Fallen  sind  es  wiederum,  wie  bei  der  ersten 
Gruppe,  Komplikationen,  welche  das  meiste  zu  dem  infausten  Aus- 
gange beigetragen  haben. 

Nr.  34  zeigte  bei  der  Autopsie  (analog  den  Fällen  Nr.  13  und 
15,  Gruppe  I)  abgesack^^e  pyothoracische  Herde  auf  der  Pericard- 
und  Zwerchfellseite,  die  neben  der  incidierten  Empyemhöhle  uner- 
offnet  weiter  bestanden  und  durch  Eiterungsfieber  zur  Konsumption 
geführt  hatten,  am  8.  Tage  nach  der  Operation. 

Bei  Nr.  31  bildete  die  nächste  Todesursache  der  klägliche  Zu- 
stand, in  welchen  die  Lunge  durch  das  Empyem  und  den  ihm  zu 
Grunde  liegenden  pneumonischen  Prozess  geraten  war :  hochgradiger 
irreparabler  Gollaps  bis  zur  Reduktion  auf  das  halbe  Volumen, 
Gangrän  im  Unterlappen  mit  Gayemenbildung ;  vielleicht  aber  zu- 
gleich auch  die  seltene  Form  der  pleuritischen  Affektion:  minimaler 
Eitererguss  in  der  Pleura  selbst,  dagegen  kolossale  peripleuritische 
Abscesshöhle  zwischen  Rippenwand  und  abgehobener  Pleura  costalis. 
Exitus  letalis  am  Tage  nach  der  Operation. 

Bei  Nr.  1  dürfte  zwar  zum  Teil  die  ursächliche  Lungenaffek- 
tion,  zwei  subpleural  gelegene  Eiterherde  im  Unterlappen,  femer 
die  Komplikation  einer  eiterigen  Pericarditis  zu  beschuldigen  sein. 
Dass  aber  das  letale  Ende  schon  IVa  Te^e  post  operationem  er- 
folgte, ist  .unzweifelhaft  einer  akuten  Earbolintoxikation  zuzuschrei- 
ben, die  sich  (vide  Krankengeschichte)  nur  auf  die  strenge  Durch- 
führung der  Lister'schen  Yerbandmethode  zurückführen  liess. 

Anhang. 

Bei  narichtiger  IndikatioBy  mangelh^ltar  oder  verfehlter  Diagnose  operierte 

Empyeme. 

Anhangsweise  reihe  ich  hier  als  ersten  unseren  Empyemfall 
Nr.  9  an,  der  gewissermassen  einen  Uebergang  zu  der  folgenden 
Gruppe  bildet.  Er  zeigt  nämlich,  wie  ganz  anders  die  Thoracotomie 
zu  taxieren  ist,  wenn  eine  veranlassende  Affektion  nicht  bloss  an 
Dignität  das  konsekutive  Empyem  weit  übertrifft,  sondern  sogar  an 
sich  und  in  kürzester  Zeit  letal  verläuft 

Es  bandelt  sich  um  einen  Kranken,  bei  dessen  Aufnahme  auf  die 
med.  Klinik  des  Kantons-Spitals  nur  so  viel  zu  eruieren  war,  dass  der 
Patient  ca.  4  Monate  vor  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  eine  recbt- 
seitige  Bauchaffektion  von  etwa  3  Wochen  Dauer  durchgemacht  halte, 
wegen  welcher  er  nicht  einmal  ärztlich  behandelt  worden  zu  sein  scheint. 

Am  15.  Sept.   1884  Beginn  einer  fieberhaften  rechtseitigen  Brust- 
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krankheit,  bei  der  Aufnahme  am  5.  Okt.  als  rechtseitiges  plearitiscbes 
Exsudat  diagnostiziert  In  der  Folge  Zunahme  desselben.  Im  Oberlappen 
der  r.  Lunge  Symptome  von  Bronchialkatarrh  und  vorübergehend  auch 
von  Infiltration.  Am  14.  Nov.  durch  Potain*8chen  Aspirator  Entleerung 
übelriechenden  Eiters  aus  der  r.  Pleura.  Sp&ter  Zeichen  eines  hinzuge- 
tretenen Pneumothorax,  die  nach  Expektoration  stiakenden  Eiters  ver- 
schwanden, so  dass  Durchbruch  in  die  Bronchien  mit  teilweiser  Elimina- 
tion des  Exsudates  per  os  angenommen  wurde.  Behufs  totaler  Entleerung 
Verlegung  des  Kranken  auf  die  chirargiache  Klinik,  wo  metallische  Phae- 
nomene  nicht  mehr  konstatiert  werden  konnten,  aber  aus  den  noch  be- 
stehenden Infitrationserscheinungen  der  r.  Lunge  auf  Entstehung  des 
Pjotfaorax  (eventuell  Pyo-Pneumothorax)  aus  einem  Lungenabscess  ge- 
schlossen wurde.  Nach  ausgeführter  Thoi-acotomie  (5.  Dez.)  stellte  sich 
aufs  deutlichste  der  Fortbestand  der  Verbindung  zwischen  EmpjemhShle 
und  Bronchialbaum  h.eraus.    Nach  ungefähr  5  Wochen  Exitus  letalis. 

Die  Nekroskopie  bestätigte  als  nächste  Ursache  der  Pleura- 
sffektion  einen  durchgebrochenen  Lungenabscess,  ergab  aber  weiter 
als  Veranlassung  zu  diesem  einen  durchs  Diaphragma  perforierten 
Leberabscess,  neben  welchem,  getrennt,  noch  zwei  andere  bestanden. 
Alle  drei  waren,  wie  dies  bisweilen  vorkommt,  während  der  ganzen 
Beobachtungszeit  vollkommen  symptomlos  geblieben.  Aber  noch 
mehr!  Der  Befund  von  Residuen  einer  ausgeheilten  Perityphlitis 
und  Perinephritis,  zusammengehalten  mit  den.  anamnestischen  An- 
gaben einer  überstandenen  Abdominalaffektion,  die  mit  heftigen 
Bauchschmerzen,  Verstopfung,  Erbrechen  einherging,  lässt  niit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  diese  Krankheit  als  priniären  Ausgangspunkt 
der  Leber-,  Lungen-,  Pleurakrankheit  auffassen. 

Es  wäre  natürlich  die  Forderung  des  Unmöglichen,  bei  einem 
solchen  Empyem  Heilung  von  der  Thoracotomie  zu  verlangen. 
Deshalb  wird  denn  auch  in  Zukunft  mit  Fug  und  Recht  bei  der 
Taxierung  ihrer  Resultate  die  Ausschaltung  derartiger  Fälle  statt- 
finden, denn  nie  und  nimmer  kann  bei  ihnen  die  Operation  für  den 
Misserfolg  verantwortlich  gemacht  werden.  Diese  hat  überhaupt 
nur  einen  Zweck  bei  gesicherter  Diagnose  einer  gleichzeitig  vor- 
handenen ursächlichen  Erkrankung  und  wenn  diese  operativ  oder 
anderweitig  heilbar  ist. 

Nur  zur  weitem  Illustration  einerseits  der  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  unter  gewissen  Umständen,  anderseits  der  noch  an  späterer 
Stelle  einlässlicher  zu  erörternden  Irrtümer,  zu  welchen  die  Probe- 
punktion Veranlassung  geben  kann,  wemi  sie  nicht  bloss  zur  Auf- 
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klärong  der  Natur  des  Exsudates,  sondern  als  anderweiidges  diffe- 
rentiell-diagnostisches  Mittel  Verwendung  findet,  diene  unser  Fall  Nr.30. 

Ein  29  jahriger  Stallknecht  wird  am  30.  Juli  1887  auf  die  med. 
Klinik  aufgenommen  mit  sehr  unbestimmten  anamnestischen  Angaben, 
die  auf  ein,  8chein1)ar  erst  vor  ca.  1  Woche  eingetretenes,  akut-fieber- 
haftes Leiden  hindeuten,  welches  vom  Kranken^  wie  so  oft,  auf  eine  Er- 
kältung zurflckgeführt  wird.  Mehrere  SchQttelfrOste,  Mattigkeit,  Appetit- 
losigkeit, Schmerzen  seitlich  und  hinten  tlber  dem  untern  Teil  des  Thorax 
rechts.  Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  die  unzweideutigsten  Zeichen 
eines  rechtseitigen  pleuritischen  Exsudates,  eine  Diagnose,  welche  man 
geradezu  fQr  unumstösslich  hielt,  als  am  4.  August  mit  dem  Auftreten 
von  pleuritischem  Reiben  durch  Probepunktion  im  10.  J.  C.  B.  Eiter  ent- 
leert wurde.  Die  Zunahme  einer  von  Anfang  an  nach  unten  vergrösser- 
ten  Leberdämpfnng  allmählich  von  2  cm  unterhalb  des  Rippenpfeilers 
bis  zur  horizontalen  Nabellinie  wurde  als  blosse  Leberversohiebung  durch 
das  angenommene  Empyem  gedeutet,  da  weder  Form-  noch  Konsistenz- 
verBnderung,  noch  Druckempii*  llichkeit  an  der  Leber  nachzuweisen  waren 
und  da,  wie  ausdrücklich  bemerkt  ist,  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Eiters  der  Probepunktion  darin  keine  spezifischen  Gewebszellen  etwa 
der  Leber  oder  eines  Neoplasmas  ergab.  Eine  leichte  Milzschwellung 
konnte  nur  auf  die  infektiöse  Natur  des  Eiterungsprozesses  bezogen 
werden,  sonst  aber  die  Diagnose  in  keiner  Weise  fördern. 

Was  ergab  die  2  Tage  später,  am  6.  August,  mit  Resektion  der 
8.  Rippe  ausgeführte  Thoracotomie :  Als  Inhalt  der  r.  Pleura  nur  200  ccm 
eines  vollkommen  klaren  geruchlosen  Serums,  die  rechte  Lunge  weder 
wesentlich  komprimiert  noch  adhärent,  in  unmittelbarster  Berührung  mit 
der  Brnstwand,  in  angehinderter  Funktion. 

Dieser  Befund  brachte  natürlich  im  ersten  Momente  Ueberraschung, 
musste  aber  ebenso  wie  das  Erscheinen  von  Icterus  und  der  weitere 
ungünstige  Verlauf  mit  hohem  hektischem  Fieber  und  Tod  durch  CoUaps 
am  11.  Tage  nach  der  Operation  wenigstens  zum  Teile  die  Sachlage 
vermuten  lassen,  wie  sie  die  Autopsie  zu  Tage  förderte. 

Nach  dieser  handelte  es  sich  nämlich  in  erster  Linie  um  einen  ge- 
waltigen vielkamraerigen  Abscess  im  r.  Leberlappen.  Der  unterste  Teil 
des  pulmonalen  Dämpfungsbezirkes,  wo  die  Probepunktion  vorgenommen 
worden,  war  nicht  pleuritischer  Natur,  sondern  durch  die  eitrig  geschmol- 
zene und  geschwellte  Leber  geliefert.  Die  schwammartige  Zusammen- 
setzung des  Leberabsoesses  aus  unzähligen  kleinsten  Eiterherden  vermochte 
den  palpabeln  Teil  der  Leber  weder  in  Form  noch  Konsisteuz  wesentlich 
zu  verändern.  Per  cpntiguitatem  bloss  hatte  sich  in  der  r.  Brusthöhle 
eine  Pleuritis  serofibrinosa  etabliert,  deren  200  ccm  betragendes  Ezaudat 
durch  die  Thoracotomie  entleert  worden  war.  Die  Probepunktion  dagegen» 
*    noch  weiter  hinten  unten,  hatte  direkt  den  Leberabscess  getroffen.    Aber 
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damit  nicht  genug !  Auch  der  anatomisch  hier  so  ausgesprochene  und  in 
seinem  ursüchlichen  Zusammenhang  mit  der  Leber-  und  Pleuraaffektion 
so  unzweideutige  parmproxess  war 'gleich  falls  anamnestisch  und  klinisch 
vollkommen  latent  gebliehen,  nltmlich  eine  Dysenterie  schwerster  Form 
mit  zahlreichen  Geschwüren  vom  Coecum  bis  zum  Rektum,  von  bis 
Zweifrankstück-Grösse,  frischen  und  alten,  nekrotischen  und  veraarbenden. 

Bei  dieser  Gelegenheit  können  wir  nicht  umhin,  eines  in  der 
Litteratur  niedergelegten  Falles  Erwähnung  zu  thun.  Derselbe  von 
Zeroni')  berichtet,  zeigt  eine  dritte  Möglichkeit  verfehlter  Thora- 
cotomie  eines  mit  Leberabscess  kombinierten  Plenraexsudates,  denn 
während  bei  uns  beide  Male  dasselbe  wenigstens  enijeert  worden  ist 
—  im  zweiten  Falle  erwies  es  sich  allerdings  als  serös  —  wurde 
im  Zeroni'schen  Falle  der  Leberabscess  selbst  direkt  eröffnet, 
wogegen  ein  oberhalb  bestehendes  seröses  pleuritisches  Exsudat  ganz 
unberührt  blieb.  Dies  ereignete  sich  folgender  Weise :  eine  Probe- 
punktion, obgleich  im  6.  Intercostalraum  ausgeführt,  traf  doch  schon 
den  Leberabscess  und  führte  zur  Diagnose  Empyem.  Hierauf  Thora- 
cotomie  im  8.  Intercostalraum,  welche,  wie  die  Autopsie  zeigte, 
durch  eine  abgekapselte  Stelle  der  Pleura  und  das  Zwerchfell  hin- 
durch den  Leberabscess  entleerte.  Das  seröse  Exsudat  dagegen  lag 
im  oberen  nicht  obliterierten  Teile  der  Pleura  vollkommen  getrennt 
und  unangetastet  von  Probepunktion  wie  Operation.  Tod  durch 
Kleinhimabscess. 

III.  Tuberkulöse  Empyeme. 

Eine  andere  Bewandtnis  als  mit  Fällen  eben  angeführter  Art, 
hat  es  nach  unserer  Ansicht  mit  den  tuberkulösen  Empyemen. 

Wir  meinen  damit  nicht  etwa  bloss  jene  seltenen  Fälle,  die 
ohne  Zusammenhang  mit  Tuberculosis  pulmonalis,  einmal  primär 
oder  nach  anderweitigen  tuberkulösen  Affektionen  entstehen,  sondern 
in  erster  Linie  die.  allerhäufigsten,  im  Verlaufe  einer  chronischen 
Lungentuberkulose  auftretenden,  hauptsächlich  dann,  wenn  anam- 
nestische und  diagnostische  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose  noch  so 
vage  sind,  dass  sie  einen  phthisischen  Lungenprozess  höchstens  ver- 
näuten  lassen.  Nur  diejenigen  Fälle  schliessen  wir  aus,  die  aus- 
nahmsweise eine  aki^te  pulmonale  oder  universelle  Miliartuberkulose 
begleiten  oder  das  allerletzte  Stadium  einer  Limgenphthise 
komplizieren. 

Diese  Fälle  abgerechnet,   lässt  sich   schon  a  priori  vermuten. 


1)  Zeroni.  Memorabilien  XXYII,  1882. 


Studien  Über  die  Radikaloperation  der  eiterigen  Bmstfellentzflndung.       355 

dass  selbst  bei  nnr  fistulöser  Ausheilung  des  Empyems  ein  nicht  zu 
unterschützender  günstiger  Einfluss  auf  den  Allgemeinzustand  und 
dadurch  ein  langsamerer  Verlauf  anderweitiger  Manifestationen  der 
Tuberkulose,  kurz  eine  Lebensverlängerung  sich  durch  die  Thora- 
cotomie  erzielen  lasse. 

An  Gegnern  einer  solchen  Ansicht  fehlt  es  zwar  nicht,  im 
Gegenteil,  sie  scheinen  fast  die  Mehrzahl  auszumachen. 

Schon  Körting')  kam  in  einer  ausgedehnten  statistischen  Ar- 
beit zu  dem  Schlüsse,  bei  Phthisikem  trete  nach  der  Radikalope- 
ration oft  schneller  tc)dtlicher  Verlauf  ein.  Aehnlich  äussert  sich 
Lempke')  welcher  behauptet,  die  verschiedensten  Beobachter  kon- 
statierten mit  Einhelligkeit  rapide  Fortschritte  chronischer  Lungeh- 
affektionen  nach  der  Radikaloperation  des  Pyothorax  und  Fränkel '), 
der  sämtliche  Fälle  der  Billroth'schen  Klinik  publizierte,  nennt  die 
Resultate  bei  Tuberkulose  unbedingt  die  ungünstigsten. 

Für  die  nicht  zu  bestreitende,  schlimme  Wendnng  der  Krank- 
heit bald  nach  Entleerung  sowohl  seröser  als  eitriger  Exsudate  in 
einzelnen  Fällen  existieren  zur  Erklänmg  nur  Hypothesen.  Schon 
Peppers^)  meinte,  das  auslösende  Agens  für  die  Exacerbation  des 
phthisischen  Prozesses  liege  in  der  Aufhebung  der  Kompression  der 
Lunge  durch  das  Exsudat,  und  Fiedler*)  in  Weiterentwickelung 
dieser  Idee  hält  es  für  denkbar,  dass  durch  die  Entlastung  der 
Lunge  Aenderungen  in  der  Ernährung,  in  Lymph-  und  Blutzirku- 
lation herbeigeführt  würden,  welche  akute  Nachschübe  der  Phthise 
veranlassten.  Auch  Rosenbach*)  ventiliert  die  Frage  unter  Hin- 
weis auf  die  Beobachtung  akuter  Miliartuberkulose  nach  rascher 
Spontanresonition  seröser  Exsudate,  ein  Vorkommnis,  ''as  sich  heut- 
zutage nur  erklären  lasse  durch  die  Annahme  eines  präexistierenden 
Bacillenherdes  in  der  Lunge,  welcher  durch  die  Entlastung  günstige 
Bedingungen  für  Invasion  und  Propagation  finde,  und  er  glaubt,  damit 
wäre  der  Punktion  (natürlich  nicht  weniger  der  Radikaloperation) 
das  Urteil  gesprochen. 

Daher  verhalten  sich  eine  Anzahl  Autoren  sehr  ablehnend 
gegenüber  der  Thoracotomie.     Schmidt')  z.  B.  verwirft  die  Ope- 

1)  Körting.  D.  militärarztl.  Zeitscbr.  IX,  1880. 

2)  L  e  m  p  k  e.  Dissert.  München  1884. 

3)  F  r  ä  n  k  e  1.  Wiener  med.  Wochenschr.  XXXII,  1882. 
.     4)  Peppers.  Pbilad.  med.  Times  VII,  1877. 

5)  Fiedler.  Volkmann's  Hin.  VortrBge.  Nr.  215. 

6)  Rosenbacb.  Eulenburg's  Realencyclopädie.  IL  Aufl«  1885. 

7)  Schmidt.  Dissert.  Dorpat  1883. 
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ration  bei  manifester  Phthise,  gestutzt  auf  die  Erfahrungen  an  der 
I.  Abteilting  des  allgem.  Krankenhauses  zu  Riga,  nnd  Goodijre  ^) 
noch  drückt  sich  dahin  aus ,  gegen  ein  Empyem  bei  progressiver 
Phthise  sei  besser  gar  kein  operativer  Eingriff  vorzunehmen,  bei 
Perforation  in  den  Bronchialbaum  nur  dann,  wenn  der  Kranke 
durch  den  Eiterauswurf  sehr  belästigt  werde. 

Im  geraden  Gegensatze  dazu  hält  Lichtheim*)  die  UnheU- 
barkeit  des  Gausalleidens  für  keinen  Orund,  die  Operation  zu  ver- 
weigern, was  besonders  wichtig  sei  deshalb,  weil  der  eitrige  Erguss 
oft  als  Teilerscheinung  der  Lungenschwindsucht  auftrete. 

Andere  wiederum  sind  nur  in  Bezug  auf  die  Operationsmethode 
zurückhaltend,  indem  sie  bloss  von  der  Schnittoperation  abraten, 
dagegen  Punktionsverfahren  als  zulässig  erklären.  So  empfiehlt 
Feld')  Punktion  mit  Ausspülung  nach  Balz,  Körting^)  zieht 
dem  Rate  Fräntzel's  folgend  der  Radikaloperation  die  einfache 
Punktion  vor,  ebenso  Senator^),  der  eventuell  wiederholte  Punk- 
tionen als  erlaubt  erachtet;  Lempke*)  ist  wieder  Anhänger  der 
Punktion  mit  Spülung,  weist  aber  eine  Form  des  tuberkulösen 
Empyems  unfehlbar  der  Thorakotomie  zu,  nämlich  das  aus  Durch- 
bruch einer  phthisichen  Lungencaveme  in  die  Pleura  entstandene. 
Hertz ^)  endlich  redet  nach  Erfahrungen  im  allgemeinen  Kranken«- 
hause  zu  Hamburg  der  sog.  Punktionsdrainage  von  Bulau  warm 
das  Wort.  Da  dieselbe  im  Grunde  genommen  nur  eine  modifizierte 
Radikaloperation  darstellt,  steht  er  fast  ebenso  wie  Rosenbach®) 
auf  unserem  Standpunkt.  Dieser  formuliert  seine  Meinung  folgen- 
dermassen:  «Was  das  therapeutische  Eingreifen  bei  den  Empyemen 
der  Phthisiker  anbetrifft,  so  sind  wir  der  Ansicht,  dass  in  allen 
Fällen,  in  denen  die  Erscheinungen  sehr  vorgeschrittener  Phthise 
fehlen,  eine  Entleerung  des  Eiters  selbst  durch  die  Radikaloperation 
oder  das  Bulau'sche  Verfahren  angezeigt  ist.  Die  blosse  Punktion 
sollte  nur  auf  die  Fälle  beschränkt  bleiben,  in  denen  hochgradiger 


1)  Goodlye.  Lectures  on  the  surgical  treatment  of  empyema  Laneet  I, 
2-5,  1886. 

2)  Licbtheim.  Volkmann'a  klin.  Vorträge,  Nr  14. 
8)  Feld.  DiBsert.  Berlin  1883. 

4)  Körting.  1.  c. 

5)  Senator.  Zeitschr.  fflr  klin.  Med.  II,  1880. 

6)  Lempke  1.  c. 

7)  Hertz.  D.  med.  Wochenachr.  VJII,  11,  1882. 

8)  Rosenbach.  1.  c. 
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Kräfkeverfall,  kontinuierliches  Fieber  und  ausgebreitete  lokale  De- 
sisruktion  der  Lungen  za  konstatieren  sind".  Allerdings,  das  ge- 
stehen wir  zu,  ist  man  auf  unserer  Klinik  zum  Teil  noch  weiter 
gegangen,  allein  wir  hoffen,  man  werde  sich  aus  einigen  erzielten 
Erfolgen  überzeugen,  dass  schliesslich  selbst  in  den  anscheinend 
desolatesten  Fällen  ein  Versuch,  den  Allgemeinzustand  durch  die 
Thorakotomie  zo  bessern,  gestattet  ist 

Dementsprechend    nnterscheidet    auch    Wagner')    zwischen 
Fallen,  in  denen  der  Zustand  der  Lunge  kein  zu  deletarer,   der. 
Kranke  nicht  zu  heruntergekommen  ist,  und  weist  sie  der  Schnitt- 
operation zu,  und  solchen  mitlndicatio  vitalis,  als  geeignet  für  die 
Punktion. 

Wir  verfügen  über  11  einschlägige  Fälle,  nämlich  Nr.  11,  12, 
17,  19,  28,  24,  27,  28,  36,  38,  39. 

Davon  wiesen  bereits  vor  der  Operation  6  Fälle  manifeste 
physikalische  Symptome  chronischer  Lungentuberkulose  auf,  Nr.  11 
und  12  bloss  über  der  dem  Empyem  gleichseitigen  rechten,  Nr.  38 
linken  Lungenspitze,  Nr.  24,  27  und  36  ausgebreitet  über  beiden 
Lungen  und  zwar  war  bei  vieren  (nur  bei  Nr.  36  und  38  fehlen  darüber 
distinkte  Angaben)  der  phthisische  Prozess  nicht  mehr  im  Stadium 
blosser  bronchopneumonischer  Infiltration,  sondern  bereits  der  Ga- 
vemenbildung  angelangt.  Bei  Nr.  19  beschränkten  sich  die  bezüg- 
lichen klinischen  Erscheinungen  bei  einem  ersten  Spitalaufenthalte 
auf  Husten  mit  eitrigem  Auswurf,  der  aber  bis  zum  Austritt  wieder 
ganz  verschwand ;  bei  einem  zweiten  (wegen  Becidiv)  sogar  auf 
bloss  trockenen  Husten.  Nr.  28  bot  intra  vitam  gar  keine  An- 
haltsptmkte  für  die  Annahme  einer  ursächlichen,  phthisischen  Lungen- 
affektion. 

Was  nun  freilich  die  heutzutage  unbedingt  zu  fordernde  Er- 
härtung der  physikalischen  Diagnose  Lungentuberkulose  durch  den 
Nachweis  des  pathoger.en  Tuberkelbacillus  im  Sputum  anbetrifft, 
so  wurde  derselbe  leider  unter  den  angeführten  Fällen  nur  für 
Nr.  36  und  39  geführt,  und  fiel  negativ  aus  bei  Nr.  11  (Unter- 
suchung durch  Dr.  Fr  ick,  bakteriolog.  Assistent  der  med.  Klinik). 
Bei  den  letal  verlaufenen  Fällen  hat  nun  zwar  dieses  Versäumnis 
nicht  viel  zu  sagen,  weil,  Nr.  19  ausgenommen,  die  tuberkulöse 
Natur  der  Krankheit  ausser  durch  den  Verlauf  auch  durch  die  Au- 
topsie  unumstösslich   sicher   gestellt  ist.     Für  die   geheilten  Fälle 


1)  Wagner.  Volkmann's  klin.  Vorträge. 

Beitrage  zut  klin.  Chirurgie.    V.    8.  24 
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dagegen  ist  es  ein  kleiner  Einwand  gegen  die  absolute  Richtigkeit 
ihrer  statistischen  Verwertung,  den  man  aber  bei  der  Deutlichkeit 
physikalischer  und  klinischer  Beweise  nicht  allzuhoch  anschlagen  wird. 

Hereditäre  Belastung  ist  bei  Nr.  38  als  stark  bezeichnet,  aber 
nicht  näher  präzisiert,  während  bei  Nr.  28  es  wörtlich  Iieisst,  die 
Mutter  des  13jährigen  Patienten  sei  seit  einem  Jahre  lungenleidend. 

Eine  besondere  Stellung  unter  unsem  tuberkulösen  Kranken 
^ommt  Nr.  17  zu. 

Die  Mutter  soll  an  der  tehnellen  Auszehrung  gestorben  seip.  Doch 
fehlen  in  der  Anamnese  für  die  Patientin  selbst  jegliche  Angaben  scrophu- 
iQser  oder  tuberkulöser  Anlecedentien.  Ebenso  waren  vor  der  Operation 
keine  sichern  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  Lungenphthise  vor- 
handen: Beginn  der  linksseitigen  purulenten  Pleuritis  acuta,  5  Wochen  zu- 
vor, auf  der  anderseitigen  r.  Lunge  nur  ausgebreiteter  Bronchialkatarrh 
(allerdings  fehlt  die  bakterioskop.  Untersuchung  des  Sputums  aus  dieser 
Zeit).  Erst  im  Verlaufe  der  Ausheilung  der  Thorakotomie  stellte  sich 
der  Fortbestand  einer  umschriebenen  bronchopneum.  Infiltration  im  obem 
hintern  Teile  des  1.  Unterlappens  heraus,  also  auf  der  gleichen  Seite, 
auf  welcher  der  totale  Pjothoraz  bestanden  hatte.  Dieser  Umstand  erst 
forderte  zur  Fahndung  auf  Tuberkelbacillen  in  dem  mehr  als  einen  Monat 
vorhandenen,  reichlichen,  eitrigen  Auswui*f  auf,  worin  denn  auch  die  Un- 
tersuchung aufs  unzweideutigste  solche  nachwies. 

Indessen  auch  die  Lücke  in  der  Untersuchung  vor  der  Operation, 
zugegeben,  bestehend  in  dem  Mangel  eines  bakterioskop.  Befandes  von 
damals,  ist  doch  ein  gewichtiges  Moment,  welches  für  sich  allein  Zweifel 
an  der  Ursprfinglicbkeit  der  Tuberkulose  dieses  Falles  muss  auftaueben 
lassen  und  zu  einer  etwas  andern  Auffassung  desselben  gewissermassen 
nötigt,  nämlich  der  Beginn  als  primäre  Pleuritis,  Arztlich  konstatiert;  das 
Hinzutreten  einer  croupösen  Pneumonie,  als  solche  unanfechtbar  wegen 
des  Sputum  ferrugineum,  einer  Pneumonie,  die  unter  Foi*tbestehen  eines 
pleuritischen  Exsudates  ablief,  welches  sich  dann  als  eitrig  erwies.  Offen- 
bar gehört  der  Fall  zu  denjenigen,  wo  bei  einem  tuberkulös  belasteten 
(vide  Anamnese)  Individuum  eine  vulgäre  cix)upöse  Pleuropneumonie  nicht 
in  Lösung,  sondern  mit  Vereiterung  des  pleuritischen  Exsudates  durch 
Entwickelung  des  Tuberkelbacillus  auf  disponiertem  Boden  in  käsige 
Pneumonie  übergeht. 

Im  Gegensatz  zu  den  vorigen  Fällen  handelt  es  sich  in  dem 
vorstehenden  Falle  nicht  um  Empyem  im  Anschluss  an  schon  länger 
bestehende  Tuberkulose,  sondern  um  Ausbruch  von  Tuberkulose  im 
Verlauf  einer  croupösen  Pleuropneumonie  mit  Bildung  eines  Pyo- 
thorax  und  einer  käsigen  Pneumonie. 
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Fast  möchten  wir  auch  den  Fall  Nr.  19  als  sekondär-taberkulös 
betrachtenf  denn  der  betreffende  Patient  entpuppte  dich  sogar  erst  nach 
seinem  Spitalaastritt,  während  sein  Empyem  immer  aufs  neue  wieder 
fistulös  wurde,  als  manifester  Phthisiker.  Nur  mahnt  hier  eine  bereits 
ein  Halbjahr  vor  Beginn  des  Empyems  aufgetretene  Attaque  eii^er  wohl 
als  Pleuritis  zu  deutenden  Brustaffektion,  sowie  der  Mangel  einer 
croupösen  Pneumonie  als  Yorläuferin  oder  Begleiterin  des  Pyothorax 
zur  Vorsicht  in  der  Auffassung. 

Was  endlich  den  Kranken  Nr.  23  anbetrifft,  so  haben  wir  es 
mit  einem  von  väterlicher  Seite  tuberkulös  belasteten  Manne  zu 
thun.  Sein  Empyem  entwickelte  sich  im  Anschlüsse  an  eine  bereits 
ca.  IVa  Jahr  dauernde  Tuberkulose  des  ürogenitalapparates. 

Klinisch  traten  zunächst  die  Symptome  einer  chronischen  CystiHs 
und  Pyelonephritis  hervor;  Tuberkelbacillen  im  Urine  zu  finden,  gelang 
trotz  ^er  unabweislichen  Voraussetzung  solcher  nicht.  Nach  nicht  ganz 
2  Monaten  Aufenthalt  auf  der  med.  Klinik  hoben  Symptome  eines  peri- 
nephritischen Abscesses  an :  Schmei-zen  im  rechten  Bein,  längs  der  Wirbel- 
säule, im  Nacken,  in  der  rechten  Nierengegend ;  Tumor  im  rechten  Hypo- 
chondrium.  Dann  zunächst  Befund  eines  kleinen,  offenbar  per  contigui- 
tatem'  entstandenen,  rechtseitigen,  pleuritischen  Exsudates,  eine  Woche  später, 
über  Nacht  offenbar  von  einer  Perforation  des  perinephrit.  Abscesses  durch*s 
Zwerchfell  herrtihrend  —  denn  gleichzeitig  Verschwinden  des  Tumors  im 
rechten  Hypochondrium  —  Umwandlung  in  ein  ziemlich  beträchtliches  Em- 
pyema  thoi-acis  (bei  d^r  Probepunktion  im  6  J.  C.  B.  in  der  hintern  Axil- 
larlinie übelriechender  Eiter).  Nach  Verlegung  auf  die  chirurg.  Klinik 
Thorakotomie  mit  gleichzeitiger  Drainage  der  perinephritischen  Ahscess- 
h&hle.  Tod  an  Marasmus  nach  5V,  Monaten.  Bei  der  Autopsie  ausser 
den  intra  vitam  diagnostizierten  und  behandelten  tuberkulösen  Affektionen 
noch  beginnende  rechtseitige  Lungentuberkulose  und  Tuberkulose  der 
Prostata. 

Gab  es  nun  unter  diesen  11  tuberkulösen  Empyemen  welche,  die 
sich  ausgeführter  Probepunktion  gemäss  aus  ursprünglich  serösen 
entwickelt  haben?  Mit  Sicherheit  nur  Nr.  36  und  38;  hier  wurde 
bei  3  maliger  successiver  Punktion  je  die  beiden  ersten  Male  nur 
Serum,  das  letzte  Mal  Eiter  entleert.  Ans  einem  seropurulenten 
Exsudat  entstand  der  Pyothorax  von  Nr.  28:  Am  17.  Jan.  1887 
Pnnktion  mittelst  Hebervorrichtung,  2  Liter  grünliche  leicht  getrübte, 
geruchlose  Flüssigkeit;  1.  Februar  mit  Potain  gleiches  Resultat. 
11.  Febr.  nur  30  ccm  Serum;  ebenso  derjenige  von  Nr.  12:  Probe- 
punktion am  29.  Sept.  1885,  grünliche,  nur  wenig  getrübte  Flüssig- 

24*" 
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keit;  Punktionen  am  1.  und   2.  Okt.,  250  und  200  ccm  eiterahn- 
licher  Flüssigkeit;  bei  der  Operation  dicker,  stinkender  Eiter. 

Sehen  wir  jetzt,  was  der  operative  Eingriff  bei  dieser  Gruppe 
zunächst  in  bezug  auf  die  Ausheilung  des  Empyems  an  sich  erreichte! 

a.  Geheilt  ohne  Fistel  Nr.  11,  24,  27,  39  4  Fälle 

b.  ,       mit        „      Nr.  17,  36,  38  3      « 

c.  Gestorben  Nr.  12,  19,  28,  23  4      « 

Ohne  Rücksicht  auf  Schwere  und  tuberkulöse  Komplikationen 
der  Fälle  ergeben  sich  hieraus  folgende  Prozentzahlen: 
Vollkommen  geheilt         Gebessert  (mit  Fistel  geheilt)      .Gestorben 
36,4  Vo  27,3  Vo  36,3  % 

Wichtig  ist,  und  darum  betonen  wir  dies  hier  ganz  besonders, 
dass  die  fistellose  Vernarbung  der  Operationswunde  bei  den  als  voH- 
konmien  geheilt  bezeichneten  Fällen,  durch  genaue  Nachuntersuch- 
ung konstatiert,  eine  solide  und  dauernde  war. 

Zwar  wurde  Patientin  Nr.  11  noch  mit  kurzem  Drainrohr  zur. 
Behandlung  durch  den  Hausarzt,  Nr.  24  mit  oberflächlicher  Narben- 
fistel zur  poliklinischen  Weiterbehandlung  aus  dem  Spital  entlassen. 
Es  heilte  aber  bei  beiden  die  Wunde  schon  nach  wenigen  Tagen 
und  blieb  geheilt  bis  zur  Nachuntersuchung,  die  bei  der  erstem 
mehr  als  3  Jahre,  bei  der  letztem  beinahe  1  Jahr  später  vorge- 
nommen wurde.  Bei  Nr.  27  fand  zwar  ein  Wiederaufbruch  der 
Narbe  nach  dem  Spitalaustritt  statt,  der  wieder  etwa  8  Monate 
anhielt.  Die  Nachuntersuchung  aber  ergab,  dass  schon  4  Monate 
definitiver  Verschluss  eingetreten  war. 

Umgekehrt  ist  bei  den  fistulös  geheilten  die  Permanenz  dieses 
Zustandes  nur  für  Nr.  17  sicher  gestellt  (durch  Nachuntersuchung 
nach  ca.  IV2  Jahren);  hier  erfolgte  er  durch  Wiederaufbruch  der 
Narbe.  Ueber  das  weitere  Schicksal  der  beiden  andern  Kranken 
ist  dagegen  nichts  bekannt. 

Wohl  zum  Voraus  schon  wird  man  geneigt  sein,  anzunehmen, 
dass  bei  den  genesenen  Kranken  auch  eine  wesentliche  Zunahme 
der  begleitenden  Tuberkulose  der  Lungen,  —  denn  um  diese  handelt 
es  sich  bei  allen  —  schwerlich  während  der  Heilungsdauer  des 
operierten  Empyems,  stattgefunden  habe,  wäre  doch  dadurch  der  All- 
gemeinzustand der  Patienten  derart  verschlechtert  worden,  dass  eine 
Ausheilung  des  Pyothorax  wohl  lange  hätte  auf  sich  warten  lassen. 

Und  in  der  Tliat,  ver^^leichen  wir  die  physikalischen  und  kli- 
nischen Symptome  von  Seiten  der  Lungentuberkulose  vor  der  Ope- 
ration und  bei  der  Entlassung  öder  sogar  bei  der  nach  Monaten 
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resp.  Jahren  yorgenommenen  Nachuntersuchung,  wir  finden  stets 
der  Stabilität  fast  gleichkommendes  Verhalten  oder  geradezu  Ab- 
nahme derselben  und  im  Einklang  damit  eine  höchst  befriedigende 
Besserung  von  Emährungs-  und  Kräftezustand,  Aussehen  und  sub- 
jektivem Befinden. 

Zum  Beweise  diene  folgende  antithetische  Tabelle  derjenigen 
Fälle,  von  welchen  detailliertere  Angaben  vorliegen: 

Nr.  11.  Vor  der  Operation,  4.  Sept.  1886 :  Hochgradige  Ab- 
magerung. Kein  Fieber,  beträchtliche  Dyspnoe.  Infiltration  der  r.  Lungen- 
spitze mit  EavernenerscheinuDgen.  Pyothorax  dexter  bis  zur  zweiten 
Hippe  und  Spina  scapulae. 

Status  beim  Spitalaustritt,  24. Dez.  1885 :  Symptome  von 
Pleuritis  adhäsiva  deztra  bis  zur  vierten  Rippe  und  sechstem  Brustwirbel. 
Massige  Thoraxretraktion  und  Scoliose. 

Bei  der  Nachuntersucbnng  30.  April  1888:  Dürftiger  Er- 
nährungszustand, aber  Fat.  arbeitet  seit  2  Jahren  ununterbrochen  als 
Seidenwinderin  oder  auf  dem  Felde.  Deutlicher  Livor.  Respiration  2ti 
vorwiegend  costal  unier  miLlmalen  Exkursionen  der  r.  Seite.  Husten  mit 
eiterigem  Auswurf.  Ueber  beiden  Lungenspitzen  nur  Scbrumpfungs- 
symptome.  Im  r.  ünterlappen  umschriebener  bronchopneum.  Infiltrations- 
herd. Starkes  Rötr^ssement  thoracique  rechts  vorn  und  seitlich  bis 
2  Vi  cm.  Linksseitige  Scoliose  von  l  cm  maximaler  Abweichung.  Zeichen 
leichter,  rechtsseitger  Herzdilatation  und  verbliebener  Fixation  nach  links. 

Nr.  24.  Vor  der  Operation,  11.  Dez,  1886:  Hagere  Statur, 
dürftiges  Fettpolster.  Massige  Febris  intermittens.  Slarke  Cyanose.  Re- 
spiration 24.  Husten  mit  geballtem  eiterigem  Sputum.  Beiderseitige 
Spitzeninfiltration  mit  Cavemenerscheinungen.  Käsige  Pneumonie  des  r. 
•  Unterlappens.    Pyothorax  sin.  inferior. 

Status  beim  Spitalaustritt,  23.  März  1887:  Aussehen, 
Kräfte-  und  Ernährungszustand  befriedigend.  Die  letzten  Wochen  den 
grossten  Teil  des  Tages  ausser  Bett.  Vereinzelte  subfebrile  Abend  tem- 
peraturen.  Cyanose  und  Dyspnoe  massig.  Husten  und  Auswurf  sehr 
gering.  Die  X^avernensymptome  viel  weniger  marqi^ant.  üeber  dem  ehe- 
maligen Exsudatbezirk  mischen  sich  mit  den  physik.  Symptomen  der 
Obliteratio  pleurae  diejenigen  bronchopneum.  Infiltration. 

Bei  der  Nachuntersuchung,  6.  Jan.  1888 :  Ordentlicher 
Ernährungszustand.  Verrichtet  die  Hausgeschäfte  und  den  Beruf  als 
Hutmacherin  wie  früher.  Relativ  gesundes,  selbst  rotwangiges  Aussehen. 
Nur  leichte  Cyanose.  Subjektive  und  objektive  Dyspnoe.  Respiration  30. 
Husten  mit  eiterigem  Auswurf,  besonders  Morgens.  Symptome  massiger 
Spitzeninfiltration  links,  keine  rechts.  Obliteratio  pleurae  sin.  Unwesent- 
liche Differenzen  im  Umfang  beider  Thoraxhälften.    Keine  Scoliose. 

Nr.  27.    Vor  der  Operation,    15.  Jan.  1887:   Sehr   dürftiger 
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Ernähiningszustand,  extremste  Schwäcbe.  Scbmerzvoller  and  ängstlicher 
Gesichtsaasdruck  (schon  während  der  Exsudatentleeraug  energian'he  Sti- 
mulation nötig:  Aether,  Champagner).  Morgentemperatur  39*.  Trockene, 
belegte  Zunge.  Puls  sehr  schwach,  120.  Cjanotisches,  schweissbedecktes 
Gesicht.  Respiration  45,  vorwiegend  abdom.  Erschwerte  Expektoration 
klumpig-eiterigen  Sputums,  dann  4  Wochen  copi5ser  eiteriger  Auswurf. 
Oavemensymptome  über  beiden  Lungenspitzen.  Pneumonia  caseosa  sin. 
diffusa.  Pyothorax  dexter  bis  zur  dritten  Kippe  und  viertem  Brustwirbel. 

Status  beim  Spitalaustritt,  6.  Mai  1887 :  EmlÜirangs- 
und  Kräftezustand  ordentlich.  Appetit  relativ  gut.  Aufenthalt  ausser 
Bett  seit  9  Tagen  ohne. jegliches  Fieber.  Langsamer,  guter  Puls.  Noch 
immer  ziemlich  viel  Husten  mit  ca.  100  ccm  Spat,  numul.  pro  die.  Ob- 
literatio  pleurae  dext.  mit  kaum  angedeuteter  Retractio  thor  und  Sooliose. 

Bei  der  Nachuntersuchung,  6.  Mai  1888:  Pat.  hat  sich 
puncto  Emfthrungs-  und  ITr&ftezustand  erstaunlich  erholt  Stets  guter 
Appetit  Und  Schlaf.  Rotwangiges  Aussehen.  Ziemlich  reichliches  Fett- 
polster. Fast  gar  keine  Cjanose.  Respiration  18,  vorwiegend  costal, 
aber  fast  ohne  jede  Beteiligung  der  rechten  vordem  Thoratpartie.  Seit 
4  Monaten  angeblich  gar  kein  Husten  noch  Auswurf  mehr.  Nur 
Symptome  von  Spitzenschrumpfung.  Keine  Symptome  fiorider  Pnea- 
monie,  ein  vereinzelter  feuchter  Rhonchus.  Obliteratio  pleurae  dexi  mit 
deutlicher  Thoraxretraktion  vom  und  seitlich. 

Bei  Nr.  17  kann  natürlich  von  einem  günstigen  Einfluss  der  Em- 
pyemoperation  auf  die  ursächliche  Lungentuberkulose  nicht  die  Rede 
sein,  da  dieselbe  erst  geraume  Zeit  nachher  überhaupt  manifest  wurde. 
Immerhin  sind  deren  nachherige,  langsame  Fortschritte  bemerkenswert, 
derart,  dass  noch  bei  der  Nachuntersuchung  Beschränkung  bronchopneu- 
monischer  Symptome  auf  den  1.  Ünterlappen  nachzuweisen  war ,  wo  der 
umschriebene  Infiltrationsherd  bei  der  Entlassung  konstatiert  wurde,  trotz«, 
dem  die  Nachuntersuchung  fast  2  Jahre  später  vorgenommen  wurde  und 
trotzdem  durch  Wiederaufbmch  das  Empyem  fistulös  geblieben  war. 
Jedenfalls  aber  vermisst  man  auch  hier  die  gute  Wirkung  der  Empyem- 
behandlung  auf  das  Allgemeinbefinden  nicht.  Denn  vor  der  Operation, 
31.  Mal  1886,  wurde  die  kleine,  gracil  gebaute  Patientin  «bezeichnet  aU 
sehr  leidend  aussehend,  äusserst  abgemagert,  stark  cyanotisch  und  dys- 
pnoetisch  (80  Respirationen  per  Minute).  Temperatur  39,2*,  Puls  146. 
Und  am  29.  April  1888  begegneten  wir  ihr  als  einem  24  jährigen  Mäd* 
eben  von  recht  guter  Ernährung,  rotwangig,  ohne  besondere  Cyanose, 
während  der  Untersuchung  ohne  Husten.  Temperatur  37,8*  (gegen  Mit- 
tag), Respiration  18,  Puls  96.  Sie  gab  an,  sie  habe  seit  Neujahr  1887 
ununterbrochen  als  Seidenwinderin  in  der  Fabrik  gearbeitet. 

TVir  haben  also,  das  wird  maa  nach  dem  Bisherigen  zugeben, 
eine  Anzahl  recht  befriedigender  Resultate  bei   dea  tuberkulösen 
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Empyemen.  Zudem  aber  fehlt  uns  auch  noch  irgend  eine  eigene 
Beobachtung  eines  durch  unerwartete  Fortschritte  seiner  Lungen- 
phthise  oder  durch  unmittelbar  nach  der  Operation  ausgebrochene 
Miliartuberkalose  zu  Grunde  gegangenen  Kranken  d.  h.  dnrch  jene 
Ereignisse,  von.  denen  wir  sagten,  dass  sie  für  manche  Autoren  den 
wesentlichsten  Abhaltungsgrund  von  einem  operativen  Eingriff  bilden, 
will  man  nicht  etwa  den  schon  bei  vorgerücktester  Lungenaffektion  ope- 
rierten und  am  45.  Tage  verstorbenen  Patienten  Nr.  12  hieher  rechnen. 
Eine  Zusammenstellung  von  Ursache  und  Termin  des  Todes 
der  letalen  4  Fälle  ergibt  nämlich: 

Nr.  12.  Todesursachen:  Käsige  Bronchopneumonie  links,  besonders 
im  Oberlappen  mit  zahlreichen  kirschsteingrossen  Cavemen  gegen  den 
Hylus,  ebenso  rechts  (Empjemseite)  mit  nussgrossen  Cavemen  in  beiden 
Lappen.  Verkäste  Bronchialdrüsen.  Beginnende  Intestinaltuberkulose  mit 
verkästen  Mesenterialdrttsen.  Braune  Atrophie  von  Herz  und  Leber. 
Milzschwellung.    (Tod  45  Tage  nach  der  Operation.) 

Nr.  19.  Todesursachen:  Fistulös  gebliebenes  Empyem  durch  Wie- 
deraufbruch der  Thoi-akotomiewunde;  Lungenphthise  mit  finaler,  akuter 
Miliartuberkulose  (Sektion  verweigert).   (Tod  ca.  1  J.  nach  der  Operation.) 

Nr.  28.  Miliartuberkulose  beider  Lungen  und  der  obem  Partie  der 
r.  Pleura.  Massig  ausgedehnte,  ulceröse  Intestinaltuberkulose  mit  Ver- 
käsung von  Mesenterialdrüsen.  BetrUchtlicbe  Milzschwellung.  (Tod  74  Tage 
nach  der  Operation.) 

Nr.  23.  Beginnende,  rechtseitige,  tuberkul5.se  Bronchopneumonie  (Em- 
pyem linkseitig,  noch  fistulös).  Rechtseitige  vorgeschrittene,  linkseitige 
beginnende  Pyelonephritis  tuberculosa.  Tuberkulose  von  Harnblase  und 
Prostata.    (Tod  198  Tage  nach  der  Operation.) 

Mit  Leichtigkeit  wird  man  sich  hieraus  und  aus  einem' Ver- 
gleiche mit  den  geheilten  Fällen  überzeugen,  dass  an  dem  ungün-. 
stigem,  mit  Ausnahme  von  Nr.  19  raschem,  Verlaufe  der  tuber- 
ki^lösen  und  eo  ipso  letalen  Komplikationen  dieser  Empyeme  die 
Ausführung'  der  Thorakotomie  keine  irgendwelche  Schuld  trifft 
Nein,  selbst  bei  ihnen  ist  ihr  ein  lebensverlängemder  Einfluss 
wenigstens  nicht  schlechthin  abzusprechen.  Letal  endigen  werden 
ja  gewiss  fast  alle  Fälle  an  dem  tuberkulösen  Kausalleiden  früher 
oder  später.  Aber  gerade  deshalb  sollte  zum  leitenden  Gesichts- 
punkt bei  Wertung  der  Thorakotomie  als  Behandlungsmethode  der 
tuberkulösen  Empyeme  in  erster  Linie  die  Lebensverlängerung  ge- 
nommen werden;  in  zweiter  allerdings  die  Besserung  des  Allgemein- 
zustandes und  die  eventuelle  Wiederherstellung  der  Arbeitsföhigkeit ; 
in  letzter  erst  der  Grad  der  Ausheilung 'des  Empyems. 
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Die  von  uns  berechnete  Heilungsziffer  von  3(i,4  ®/o  für  die  definitiv 
geheilten  ist  der  denkbar  strengsten  Beurteilung  entsprungen,  indem  sie 
alle  diese  3  Gesichtspunkte  zumal  berücksichtigt,  d.  h.  die  4  als  voll- 
kommen geheilt  bezeichneten  Falle  leben  alle  noch  heute,  haben 
im  Minimum  (Nr.  27)  eine  Lebensyerlängerung  von  ca.  1  Jahr  er- 
fahren, insofern  man  annehmen  darf,  dass  sie  ohne  Operation  ge- 
wiss nur  noch  Tage  oder  Wochen  sich  zu  halten  vermocht  hätten ; 
die  Heilung  der  Operationswunde  war  bei  allen  eine  dauernde 
(geringste  Beobachtungsdauer,  Nr.  27,  4  Monate);  aber  auch  die 
Fortschritte  der  Lungentuberkulose  haben  sich  bei  genauer  Nach- 
untersuchung als  ganz  unbedeutend  erwiesen  und  sind  alle  Patienten 
dementsprechend  seit  längerer  Zeit  wieder  vollständig   arbeitsfähig. 

Dagegen  wäre  es  vielleicht  zweckmässig,  unsere  oben  berechnete 
Mortalitätsziffer  von  36,3  ^/o  durch  eine  Berechnung  nach  weniger 
rigorosem  Prinzipe  abzuändern.  Zählen  wii  nämlich  zu  den  letalen 
Fällen  in  Bezug  auf  das  Operationsresultat  nur  solche,  welche  bis  zum 
Tode  nie  aus  ihrer  Bettlägerigkeit  herauskamen,  welche  es  nicht 
einmal  bis  zur  fistulösen  Ausheilung  ihres  Empyems  brachten,  so 
dürfen  wir  Nr.  19  noch  unter  die  fistulös  geheilten,  gebesserten 
Kranken  einreihen,  da  sein  Empyem  zwar  recidivierte  und  dann 
durch  Wiederaufbruch  der  Narbe  fistulös  blieb,  sein  Tod  aber 
erst  ca.  1  Jahr  nach  Spitalaustritt  an  akuter  Miliartuberkulose  er- 
folgte. Dadurch  verschieben  sich  unsere  Prozentzahkn  also: 
Vollkommen  geheilt  Gebessert  (mit  Fistel  geheilt)  Gestorben 
36,4  %  36,3  Vo  27,3  «/o 

Gewiss  wird  es  von  hohem  Interesse  sein  diese  tuberkulösen 
Fälle  nach  dem  Ableben  aller  nochmals  zu  durchmustern.  Soweit 
sich  unsere  bisherige  Beobachtung  erstreckt,  können  wir  über  ihren 
Verlauf  nur  einige  allgemeine  Sätze  aufstellen. 

Keiner  unserer  Fälle  endigte  vor  dem  45.  Tage  n^h  der  Ope- 
ration letal.  Bei  allen  Fällen,  die  es  auch  nicht  einmal  bis  zur 
fistulösen  Ausheilung  des  Empyems  brachten,  kam  es  auch  nie  zu 
einer  wesentlichen  oder  anhaltendenern  Besserung  ihres  Allgemein- 
zustandes. 

Unter  den  definitiv  ausgeheilten  Fällen  ist  bis  heute  noch  keiner 
seiner  fortbestehenden  Lungentuberkulose  erlegen,  obgleich  bei  dem 
Fall  mit  längster  Beobachtungszeit  bereits  ca.  2^4  Jahre  seit  der 
Operation  verstrichen  sind;  ja  bei  den  Fällen  Nr.  27  und  39  ist 
sogar  vollständige  Latenz  aller  fioriden  Krankheitserscheinungen, 
vielleicht  das  noch  so  streitige  Ereignis  totaler  Genesung  eingetreten. 


Studien  über  die  Radikaloperation  der  eiterigen  BmstfellentzQndung.        365 

Selbst  unter  den  fistulös  geheilten  befindet  sich  die  Patientin 
Nr.  17  noch  heute  -d.  h.  IVa  Jahre  nach  der  Operation  in  ganz 
leidlichem  Gesundheitszustande  und  ist  als  Fabrikarbeiterin  voll- 
kommen leistungsfähig. 

Unzweifelhaft  wird  es,  besonders  unter  den  Fällen  mit  sehr 
weit  gediehener  Tuberkulose  der  Lungen  oder  anderer  Organe,  nie 
an  solchen  fehlen,  wo  die  Indikationsstellung  den  Operateur  in 
grösste  Verlegenheit  bringt,  bei  einer  so  symptomatischen  oder 
palliativen  Operation,  als  welche  die  Thorakotomie  bei  dem  tuber- 
kulösen Pyothorax  in  erster  Linie  betrachtet  werden  muss.  Auch 
mögen  unsere  guten  Erfahrungen  z.  T.  auf  Zufall  und  Glück  be- 
ruhen. Dieses  Eindrucks  kann  man  sich  nicht  erwehren,  wenn  man 
beispielsweise  Mo  u tard- Marti n  *)  neben  77  anderweitigen,  von 
7  tuberkulösen  Empyemen  (4  mit  Pneumothorax)  berichten  hört, 
welche  letztem  sämtlich  starben.  Ferner  ist  die  Zahl  imserer  Fälle 
noch  etwas  gering  ^).  Aber  auf  so  viel  Beweiskraft  dürften  doch  auch 
sie  Anspruch  machen,  dass  die  Thorakotomie  bei  richtiger  Auswahl 
der  Kranken  auch  für  tuberkulöse  Empyeme  unbedingte  Berechti- 
gung hat,  dass  sie  gewöhnlich  wenigstens  eine  wirksame  palliative, 
unter  besonders  günstigen  Umständen  selbst  eine  radikale  Hilfe 
zu  bringen  im  Stande  ist. 

B.  VergleicbttDg  aod  ZvsaomenfasBviig  der  Resaltate  bei  den  idiopathi- 

seben  and  sekandftren  Empjemeii. 

Fremde  Resultate.    Verlauf  ohne  Operation. 

Eine  rekapitulierende  Zusammenstellung  der  Operrtionsresultate 
unserer  beiden  ersten  ätiologischen  Gruppen  ergibt: 

Gesamtzahl  Geh.  FäUe  Let.  Fälle. 

ohne  Fistel        mit  Fistel 

I.  Idiopath.  Empyeme        12  58,3  Vo  16,7  Vo     25    % 

n.  Sekundäre  '    ,  '      16  81,2  Vo  0  %     18,7  Vo 

Soweit  diese  aus  kleinen,  tief  unter  100  stehenden  Zahlen  be- 
rechneten Prozente  einen  Schluss  gestatten,  folgt  daraus  die  zunächst 
gewiss  frappante  Thatsache,  dass  sich  primäre  Empyeme  ungünstiger 
verhalten  als  sekundäre,  trotzdem  man  doch  glauben  sollte,  die  Er- 
krankung eines  einzigen  Organes  müsste  für  die  operative  Behand- 
lung bessere  Chancen  bieten  als  wenn  sich  eine  lokale  Affektipn  an 


1)  Moutard -Martin.    Bull  de  therap.  GH.  1882. 

2)  Yergl.  Zusatz!  am  Schlüsse   des  statistischen  Abschnittes  der  Arbeit 
pag.  445. 
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eine  andere  anschliesst,  neben  dieser  verläuft  oder  gar  im  Verlauf 
oder  Gefolge  einer  akuten  infektiösen  Allgemeinkrankheit  auftritt. 
Wir  wüssten  dafür  zunächst  keine  andere  Erklärung  als  die,  dass 
der  sekundär  auftretende  Pjothorax  eben  mehr  eine  symptomatische 
Bedeutung,  als  lokalisiertes  Residuum  einer  anderweitigen  ursäch- 
lichen Organerkrankung  hat.  —  In  der  That  ist  ja  bei  den  meisten 
unserer  Fälle  diese  Krankheit:  Pneumonie,  Typhus,  Morbillen. 
Diphtherie^  etc.  zur  Zeit  des  operativen  Eingriffes  schon  vollkommen 
oder  so  gut  als  abgelaufen*.  Beim  primären  oder  von  diesem  Ge- 
sichtspunkt aus  essentiellen  Empyem  dagegen  wirft  sich  der  ganze 
Erankheitsprozess  mit  voller  Wucht  auf  die  Pleura  allein  und  be- 
findet sich  oft  zur  Zeit  der  Thorakotomie  noch  im  floridesten 
Stadium. 

Dass  bei  Gruppe  II  keine  fistulösen  Fälle  zu  notieren  sind,  be- 
ruht wohl  auf  Zufall.  Eine  definitive  Ausheilung  der  beiden  ein- 
zigen fistulösen  der  L  Gruppe  ist  nämlich  sehr  wohl  denkbar,  nur 
ist  das  weitere  Schicksal  von  Nr.  35  seit  der  Entlassimg  unbekannt 
und  bei  Nr.  33  bis  zur  letzten  Nachricht  seit  dem  Spitalaustritt 
erst  ein  Monat  verstrichen. 

Von  der  besseren  Prognose  sekundärer  Empyeme  konnte  sich 
Körting^),  wenigstens  was  diejenigen  nach  akuten  Infektions- 
krankheiten anbetrifft,  nicht  fiberzeugen.  Er  nennt  die  Resultate 
nicht  sehr  ermutigend.  Nach  Schaedla')  sprechen  die  Erfah- 
rungen der  Eönig'schen  Klinik  am  meisten  zu  Gunsten  der  nicht 
komplizierten  genuinen  Eanderempyeme  der  Erwachsenen,  wahrend 
zwei  Fälle  nach  Scharlach  resp.  Diphtherie  sich  nicht  wesentUch 
von  andern  unterschieden.  Auf  der  Klinik  von  Billroth')  ge- 
stalteten sich  die  traumatischen  am  besten.' 

Um  nach  Schmidt^)  „den  Ausgleich  (sc.  nicht  zu  vermeiden- 
der, kleiner  Ungleichheiten  des  statistischen  Materials)  im  Gesetze 
der  grossen  Zahl*  zu  erreichen,  d.  h.  um  auf  grössere  Wahrschein- 
lichkeit Anspruch  machende  Prozentverhältnisse  zu  erzielen,  ist  es 
am  rationellsten,  die  Fälle  der  I.  und  II.  Gruppe  zusammenzufassen. 
Sie  enthalten  die  sensu  strictiori  operativen  Fälle,  indem  bei  keinem 
von  vornherein  die  absolute  Unwahrscheinlichkeit  vollkommener  Gene- 
sung besteht.     Ihnen  gegenüberzustellen  sind  jene  Empyeme,  deren 


1)  Körting  1.  c. 

2)  Schaedla  l.  c. 

3)  Fränkel  1.  c. 

4)  Schmidt  1.  c. 
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Entstehung  auf  deia  Boden  einer  an  und  für  sich  unheilbaren,  ander- 
weitigen Affektion,  einer  unheilbaren  Allgemeinkrankheit,  auch  die 
Heihing  des  operierten  Pyothorax  a  priori  sehr  fraglich  macht. 
Dahin  gehören  die  tuberkulösen  Empyeme  und,  wofür  uns  eigene 
Beispiele  fehlen,  eiterige,  pleiiritische  Exsudate  im  Verlaufe  des 
Morbus  Brightii  sowie  die  seltenen  sarcomatösen  und  cärcinoma- 
tösen  Empyeme. 

Ganz  aus  dem  Spiele  zu  lassen  sind  Falle,  in  denen  noch  vor 
der  Ausheilung  des  operierten  Empyems  ein  letales  Ende  unzweifel- 
haft durch  eine  komplizierende,  an  sich  unbedingt  tötliche,  akute 
Krankheit  herbeigeführt  wurde,  wie  in  unseren  anhangsweise  mit- 
geteilten Fällen  von  Leberabscess  Nr.  9  und  SO. 

Sehr  fehlerhaft  aber  wäre  es,  und  würde  von  der  Leistungs- 
fähigkeit der  Thorakotomie  einen  falschen  Begriff  geben,  alle 
kompliiderten  Empyeme,  sobald  sie  einen  günstigen  Verlanf  nehmen 
mitzurechnen,  bei  ungünstigtj:!  aber^  die  Schuld  allein  der  Kompli- 
kation zuschiebend,  auszusehliessen.  Das  ist  nur  die  selbstverständ- 
liche Antwort  auf-  die  Frage:  Welchen  Ausgang  nehmen  leichte, 
welchen  schwere  Fälle?  Die  Mortalität  „null*  bei  den  erstem  wird 
niemanden  überraschen.  Gerechtfertigt  dagegen  ist  die  Untersuchung 
der  unkomplizierten  gegenüber  den  komplizierten  Empyemen,  wie 
wir  sie  ebenfalls  noch  anstellen  wollen,  da  es  thatsächlich  unter 
den  ersten  eben  so  schwere  gibt  wie  unter  den  zweiten  leichte,  nur 
darf  man  nicht  in  den  andern  Fehler  geraten,  unter  Komplikation 
auch  jede  Abnormität  in  Form  und  Verlauf  eines  einfachen  Em- 
pyems zu  verstehen. 

Was  nun  unsere  beiden  ersten  ätiologischen  Gruppen,  also  ge- 
nuine oder  akute,  heilbare  Krankheiten  begleitende  Empyeme  zu- 
sammen betrifft,  so  machen  sie  nicht  ganz  'A  aller  Fälle  aus  und 

weisen  folgendes  Heilungsergebnis  auf: 
Gruppe  Fälle  Gebeilt  Grestorben 

vollkommen        mit  Fistel 

7  2  .3 

13  0  3 

20(71,4%)    2(7,1%)  6(21,4%) 

Wie  nahe  diese  Resultate  denjenigen  mancher  anderer  statisti- 
scher Zusammenstellungen  kommen,  lehrt  folgende  üebersicht  der- 
selben. 

1.  Hom^nsche  Zusammenstellung^)  (aus  der  litteratur  gesam- 


I 

12 

11 

16 

I  n.  n 

28 

1)  Archiv  fOr  klin.  Chirorgie  XXVI,  1881. 
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melte  Fälle  von  Kussmaul,  Moutard-Martin,  0uiuke,  Lebert,  Bull, 
Ribbing,  König,  BauDi,  Fräntzel,  Landgraf)  zusammen  141  Fälle: 
Vollkommene  Genesung  45%,  Heilung  mit  Fistel  21  ®/o,  Morta- 
lität 33  %. 

2.  Körting's  Kasuistik^)  70  Fälle:  Vollkommene  Genesung 
57  %,  Heilung  mit  Fistel  15,7  %,  Mortalität  27  %. 

3.  Kasuistik  des  Boston  City  Hospital  [in  zwei  verschiedenen 
Publikationen  von  Blake  undMason]^)  23  Fälle:  Vollkommene  Ge- 
nesung 52®/o,  Heilung  mit  Fistel  21,7%,  noch  in  Behandlung 
8,7  %,  (zusammen  30,4  %),  Mortalität  17,4  % 

4.  Kasuistik  der  Charit^  zu  Berlin  [niedergelegt  in  den  Publi- 
kationen von  Salomon,  Starke,  Patsch,  Ehrlich')  und  Fritz*)] 
23  Fälle:  Vollkommene  Genesung  69,5%,  Heilung  mit  Fistel  4%, 
Mortalität  26  %. 

5.  Statistik  von  Moutard-Martin  *)  77  Falle:  Mortalität  25,9  %. 

Diese  Zusammenstellungen  finden  sich  sämtlich  in  der  umfassenden 
Dorpater  Dissertation  von  Schmidt®),  der  wir  die 'uns  interessierenden 
Zahlen  entnahmen.  Sie  sind ,  wo  nötig ,  und  so  gut  es  ging ,  von  ihm 
nach  seinen  statistischen  Anforderungen  gesichtet  und  korrigiert ;  nament- 
lich sind  möglichst  alle  tuberkulösen  Empyeme  ausgeschieden.  »Nur  ein 
verschwindend  kleiner  Teil"  wird  durch  Kinder  repräsentiert.  (Auch  von 
unsem  Fällen  gehören  nur  4  in's  erste  Lebensdezennium.)  Bei  allen 
bestand  die  Behandlung  in  der  Radikaloperation  im  Sinne  der  Herstel- 
lung einer  während  der  Heilung  permanenten  Thoraxfistel,  wobei  aller- 
dings das  Verfahren  ein  nach  den  Operateuren  wechselndes,  namentlich 
aber  auch  die  Nachbehandlung  z.  B.  in  Bezug  auf  Anwendung  von  Aus- 
spülungen und  den  Grad  der  Durchführung  der  Antisepsis  ein  sehr  ver- 
schiedenes war. 

6.  Kasuistik  Biga's  (Sammlung  von  Schmidt  selbst)  35  Fälle: 
Vollkommene. Genesung  54,2%,  Heilung  mit  Fistel  17,1%,  Mor- 
talität 28,5  %. 

Dass  hier  allen  statistischen  Anforderungen  Genüge  geleistet 
wurde,  ist  selbstverständlich.  Auch  hier  war  aber  die  Methode  der 
Fistelbildung  und  die  Nachbehandlung  keine  übereinstimmende. 


1)  Körting  1.  c   1880. 

2)  Med.  and.  Surg.  Reports  1877  und  1882. 

3)  Charitö-Annalen  1877-82. 

4)  Zeitschrift  für  klin.  Med.  1881. 

5)  Referat  von  Lasch,  Schmidt*s  Jahrb.  1883. 

6)  Schmidt  1.  c. 
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Diesen  bis.  1883  erschienenen  Zosammenstellangen  fügen  wir 
noch  folgende  bei,  so  gut  wie  möglich  von  uns  nach'  den  bisher 
durchgeführten  Prinzipien  modifiziert: 

7.  Kasuistik  der  König'schen  Klinik  in  Göttingen  ')  23  Fälle: 
Vollkommene  Genesung  78,3  •/©,  Heilung  mit  Fistel  8,7  ®/o,  Mor- 
talität 13  %. 

Dabei  sind  zwei  pyämische  als  mit  absolut  unheilbaren  Kom- 
plikationen (Nr.  27  multiple  pyämische  Metastasen,  Nr.  28  Endo- 
carditis,  Embolie  der  Art.  mesenter.  Nekrose  mehrerer  Darm- 
schlingen, Milzinfarct.)  "verbundene,  sowie  drei  noch  in  Behandlung 
stehende  Fälle  nicht  mitgerechnet.  Die  Behandlung  war  stets  In- 
cision  mit  Rippenresektion.  Ausspülung  (meist  nur  einmalig)  oder 
Insuffiation  von  Jodoform.     Listerverband. 

8.  Kasuistik  der  Rose'schen  Klinik  in  Bethanien  zu  Berlin^) 
36  Fälle:  Vollkommene  Genesung  83,3  %,  Mortalität  16,7  Vo. 

Als  tuberkulös  oder  mit  unfehlbar  tötlichen  Komplikationen 
verbunden  sind  unberücksichtigt  6  Fälle:  Nr.  29,  30,  31  Lungen- 
phthise,  Nr.  32  Endocarditis  ulcerosa,  Nr.  33  Haemoptoe  letalis 
durch  Gangraena  pulm.  cavernosa.  Nr.  38  Cüries  costalis.  —  Be- 
handlung durchgehends  Incision  mit  Rippenresektion.  Nachbe- 
handlung meistenteils  mit  antiseptischem  Lister'schem  Occlusivver- 
band,  6  Fälle  ausgenommen  mit  offener  Wundbehandlung  nach 
Rose.  Ausspülungen..  Das  Kontingent  der  Kinder  ist  etwas  gross 
14 :  22  Erwachsenen. 

Möchte  man  auch  noch  grössere  üebercfinstimmung  des  statisti- 
schen Materials  wünschen,  namentlich  in  Bezug  auf  Aetiologie,  auf 
Komplikationen  der  Fälle,  dann  aber  in  Bezug  auf  Operationsmodi- 
fikationen und  Nachbehandlung,  die  schon  innerhalb  der  einzelnen 
Sammlungen  differieren,  mag  auch  wegen  derartiger  Verschieden- 
heiten die  Berechnung  von  Durchschnittsziffem  aus  den  Resultaten 
aller  Zusammenstellungen  unthunlich  sein,  so  dürfte  ein  Vergleich 
derselben  um  so  grösseren  Wert  besitzen. 

Was  zunächst  die  vollkommene  Heilung  betrifft,  so  liegen  die 
angeführten  Prozentzahlen  zwischen  52  %  (Bostoner  Kasuistik)  und 
83,3  %  (Bethanien,  Berlin)  und  ausser  von  dieser  wird  die  unserige 
von  71,4  Vo  nur  noch  von  der  König'schen  übertroffen  mit  78,3  %. 


1)  Mügge,  Berl.  klin.  Wochenschr.  XVIir,  1881  und  Schaedla,  Inaug.- 
Dissert.  GOttingen  1884. 

2)  Hoff  mann.  Inaug.-Diasert  Berlin  1886. 
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Für  am  wenigsten  zuverlässig  halten  wir  die  Ziffern  fOr  die 
fistulös  gebliebenen.  Diese  kann  man  nur  durch  Nachuntersuchung 
der  Fälle  nach  Jahren  feststellen,  so  wie  wir  es  nach  Möglichkeit 
gethan  haben.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  fistulös  entlassener  brachten 
wir  in  Erfahrung,  dass  die  definitive  Vernarbung,  auf  die  man  im 
Spitale  wochenlang  umsonst  gewartet  hatte,  nach  dem  Austritt  doch 
noch  mehr  oder  weniger  bald  zu  Stande  gekommen  war.  Umge- 
kehrt, wir  hoben  es  schon  früher  hervor,  ist  über  unsere  beiden 
einzigen  fistulösen  Fälle  ein  endgültiges  Urteil  wegen  Mangel  an 
Nachricht  resp.  Kürze  der  Beobachtungszeit  noch  nicht  abzugeben. 
So  figurieren  wir  denn  auch  hier  mit  7,1  "/o  an  dritter  Stelle,  in- 
dem die  Hoffmannsche  Sammlung  (Bethanien,  Berlin)  allein  gar. 
^eine  fistulös  geheilten  erwähnt,  und  diejenige  der  Charit^  zu  Berlin 
nur  4  7u,  während  die  höchste  Ziffer  mit  21,7  ®/o  von  der  Bostoner 
Zusammenstellung  erreicht  wird,  welcher  die  Hom^n'sche  mit 
21  Vo  fast  gleichkommt. 

In  Bezug  auf  die  Mortalität  stellen  sich  unter  den  9  Zusammen- 
stellungen nur  3  noch  günstiger  als  die  unserige,  die  21,4  ®/o  auf- 
weist, nämlich  die  Göttinger  mit  13  %,  diejenige  von  Bethanien 
(Berlin)  16,7  Vo  und  die  Bostoner  17,4  Vo,  Auf  das  Maximum  von 
33  ^/o  steigt  die  Homensche  Sammlung. 

Zur  besseren  Uebersicht  lassen  wir  noch  eine  Tabelle  aller 
Ziffern  folgen: 


Vollkommen 

Mit  Fistel 

l/T/kv^AlifSf 

geheilt 

geheilt 

ALOTMUlua» 

1.  Hom^n 

141  FäUe 

45,0  Vo 

21,0  «/o 

33,0  •/• 

2.  Körting 

70    , 

57,0  . 

15,7  , 

27,0. 

3.  Boston 

23    , 

52,0  , 

21,7  . 

17,4  , 

4.  Charit^  (Berlin) 

23     . 

69,5  , 

4,0, 

26,0  , 

5.  Moutard-Martin 

77    , 



25,9  , 

6.  Riga 

35    , 

54,2  . 

17,1  , 

28,5  , 

7.  Göttingen 

23    ; 

78,3, 

8,7  , 

13.0  , 

8.  Bethanien  (Berlin) 

36     . 

83,3  , 

16,7  , 

9.  Zürich  (1882—88) 

28    , 

71,4. 

7,1  . 

21,4  , 

Legen  wir  aber  auch  noch  einen  schärferen  Massstab  an,  indem 
wir  zugeben,  dass  solche  Prozentzahlen  einen  genauen  Vergleich 
nicht  gestatten,  Prozentza^Ien,  die  sämtlich  aus  Summen  unt^  100 
und  zudem  unter  einander  bedeutend  differentdn  gewonnen  sind, 
bei  deren  Zusammensetzung  aus  den  verschiedenen  Arten  des  Em- 
pyems der  Zufall  die  grösste  Bolle  spielt,  das  dürfen  wir  doch  mit 
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grösster  Wahrscheinlichkeit  behaupten,  dass  die  Resultate  unserer 
Klinik  auch  bei  späterer  Bestimmung  aus  einem  reichern  Material  ^) 
zu  den  besseren  gehören  werden. 

Dass  die  Thorakotomie  seit  Schmidt's  Arbeit  1883  noch 
leistungsfähiger  wurde,  beweisen  die  teilweise  oder  durchgehends  bes- 
seren Resultate  der  letzten  bei  ihm  noch  fehlenden  gegenüber  denen 
seiner  eigenen  6  Zusammenstellungen ;  dass  die  Operation  auch  heute 
noch  nicht  an  der  Grenze  ihrer  Leistungsfähigkeit  angelangt  ist,  das 
ist  unsere  feste  Ueberzeugung  in  Anbetracht  der  auch  unter  .den 
jüngsten  Zusammenstellungen  noch  obwaltenden  Differenzen:  voll- 
ständige Heüung  63,4—92,0  %,  Mortalität  23—4  7o. 

Einen  ganz  bedeutenden  Qrad  von  Leistungsfähigkeit  und  Voll- 
kommenheit wird  man  aber  schön  zur  Zeit  der  Operation  zuer- 
kennen, wenn  man  mit  diesen  die  Resultate  der  Hom^n  sehen  Statistik 
über  Fälle  aus  dem  yorigen  Dezennium :  vollkommene  Heilung  45  %, 
Mortalität  33  ^/o  zusammenhält,  besonders  jedoch,  wenn  wir  hinzu- 
fügen, dass  Schmidt  für  13  ihrem  spontanen  Ablauf  überlassene, 
eigene  Empyemfälle  eine  Mortalität  von  69,2  7o,  für  61  Fälle  der 
Litteratur  sogar  von  86,9  %  berechnet. 

Man  erinnere  sich,  wie  der  spontane  Verlauf  sich  zu  gestalten 
pflegt,  und  die  seltene  Heilung  wird  nicht  überraschen.  Fast  aus- 
nahmslos kommt  es  zum  Durchbruch  entweder  nach  aussen  oder 
auf  verschiedenen  Wegen  in  innere  Organe.  Andere  Ausgänge  sind 
doch  zu  problematisch,  so  die  Eintrocknung  des  purulenten  Exsu- 
dates und  allmähliche  Resorption  unter  Verfettung,  oder  —  schon 
von  Traube  als  häufigster  pulmonaler  Eliminationsmodus  bezeichnet, 
dann  von  Osler')  wieder  hervorgehoben  —  Aufsaugung  des  Eiters 
nach  lokaler  Nekrose  der  Lungenpleura  durch  das  entblösste,  als 
Schwamm  wirkende,  Lungenparenchym,  unter  feinem,  crepitierendem 
Rasseln,  und  trotzdem  ohne  konsUtierbaren  Pneumothorax. 

Indessen  schon  vor  diesen  unabsehbaren  Ausgängen  drohen  dem 
Sjranken  Gefahren,  die  Körting')  mit  R«cht  betont:  Pyämie, 
Marasmus  durch  Eiterung  und  Fieber,  Amyloid;  wir  fügen  hinzu: 
Tuberkulose,  Sepsis. 

Und  wie  lange  ein  Durchbruch  kann  auf  sich  warten  lassen, 
illustriert  ein  von  Lichtheim ^)  erzählter   Fall,    wo   sich   bei   der 

1)  Yergl.  Zosatz  H  am  Schlüsse  des  statist.  Abschnittes  der  Arbeit  p.  445. 

2)  0  s  1  e  r.  New.  Med.  Record  XXIV,  1883. 
8)  Körting  1.  c. 

4)  Lichtheim.  Yolkmann*8  klin.  Vorträge  Nr.  14. 


372  K.  Schwarz, 

Obduktion  eines  7  Jahre  nach  Beginn  eines  Empyems  an  Longen- 
schv^dndsucht  verstorbenen  Kranken  in  der  rechten  Pleurahöhle  Hoch 
mehrere  Liter  zähflüssigen  Eiters  vorfanden.  König*)  dagegen 
macht  auf  die  Täuschung  aufmerksam,  der  man  sich  hingibt,  wenn 
man  überhaupt  von  einer  Heihmg  dnrch  Resorption  spricht.  Denn 
da  immer  eingedickte  z.  T.  organisierte  Residuen  von  beträcht- 
lichem Volumen  zurückbleiben,  handelt  es  sich  nur  um  sehr  rela- 
tive Restitution ,  nämlich  um  solche  mit  erheblicher,  irreparabler 
Lungenatelectase.  Anderseits  wurde  auch  schon  die  Ansicht  laut, 
in  allen  Fällen  vermeintlicher  Resorption  handle  es  sich,  infolge 
Kleinheit  der  Bronchialfistel,  nur  um  so  langsame  Expektoration  des 
Exsudates,  dass  sie  übersehen  werde  (Leichtenstern). 

C.  Behandlangsdaner.  —  Krankbeitsdaner  vor  der  Operation.  —  Frisolie  aad 
veraltete  Empyeme.  —  Diagnostisolier  Wert  der  Probepnnktioiu 

Selbstverständlich  fällt  für  die  Konkurrenzfähigkeit  eines  Ope- 
rationsverfahrens mit  andern  nicht  bloss  der  Erfolg  als  solcher  in  die 
Wagschale,  sondern  auch  der  Zeitraum,  innerhalb  dessen  derselbe 
sich  erreichen  lässt.  Denn  je  kürzer  dieser  Zeitraum,  desto  leichter  das 
Schmerzenslager  des  Kranken,  desto  müheloser  seine  Verpflegung, 
desto  geringer  die  pekuniären  Opfer  für  ihn  und  seine  Angehörigen. 

Absichtlich  haben  wir  bis  jetzt  diese  Seite  unserer  Operations- 
resultate noch  nicht  berührt,  von  der  Annahme^  geleitet ,  auf  die 
Behandlungsdauer  werde  vielleicht  noch  ein  anderes  Moment  als  die 
Aetiologie  des  Empyems  Einfluss  haben,  nämlich  der  Zeitpunkt  der 
Thorakotomie  im  Verhältnis  zum  Beginn  der  Krankheit.  Genau 
lässt  sich  freilich  die  zwischen  beiden  liegende  Frist  nie  bestimmen. 
Meist  bilden  nicht  immer  sehr  genaue  anamnestische  Angaben  der 
Patienten  dafür  die  einzige  Stütze.  Wo  es  sich  aber  um  die  Ent- 
stehung eines  eiterigen  aus  einem  serösen  Exsudat  handelt,  ist  di:se 
Umwandlung  eine  allmähliche,  und  auch  sonst  wird  von  zeitlicher 
Coincidenz  der  entscheidenden  Probepunktion  mit  der  eben  vollen- 
deten Umwandlung  des  Exsudates  nur  selten  die  Rede  sein.  Man 
ist  also  hier  gezwungen  den  mutmasslichen  Anfang  der  Pleuritis 
serosa  für  die  Berechnung  zu  benützen.  Ferner  muss  vielfach  not- 
gedrungen die  Behandlungsdauer  mit  dem  Spitalaufenthalt  nach  der 
Operation  identifiziert  werden,  und  dies  ist  deshalb  inkorrekt,  weil 
die  Entlassung  stets  auf  die  sozialen  Verhältnisse  der  Kranken  Rück- 
sicht nimmt  und  bei  verschieden  vorgerückter  Rekonvaleszenz  statt- 
findet, während  hier  allein  die  Wimdheilung  in  Betracht  kommen  sollte, 

1)  König.  Lehrb,  der  spez.  Chir.  IV.  Aufl.  1885. 
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Indem  wir,  um  nicht  missdentet  zu  werden,  zum  Voraus  auf 
diese  unvermeidliclien  üngenauigkeiten  aufinerksam  machen,  geben 
wir  zunächst  nur  für  die  Fälle  mit  ganz  ungestörtem  lokalem  Hei- 
lungsverlauf  über  die  beiden  Zeitverhältnisse  folgende  Tabelle.  Bei 
allen  ist  die  Vemarbung  der  Operationswunde  durch  Nachunter- 
suchung als  dauernde  sichergestellt  Nur  bei  vieren  (Nr.  2,  8,  18, 
29)  fehlte  an  dem  der  Berechnung  zu  Grunde  gelegten  Entlassungs- 
tage noch  die  üeberhäutung  einer  kleinen  Granulation.  Zur  Yer- 
gleichung  ist  die  Zugehörigkeit  jedes  Falles  zu  unsem  ätiologischen 
Gruppen  beigesetzt. 


Rang- 
folge 

Nr. 

Aetiolog. 
Gruppe 

BehandlungB- 
dauer 

Erankheitsdaaer 
Operation 

▼or  der 

1. 
2. 

39 
10 

III 

n 

2$  Tage 
31     . 

c.  einige  Woche^ 
7 

3 

7 

IT 

34     , 

12 

4. 

2 

I 

42     , 

4 

5. 

18 

II 

43     , 

9 

6. 

87 

11 

47     , 

2V« 

7. 

25 

I 

53     , 

3 

8. 

8 

II 

53     , 

IV. 

9. 

16 

I 

56     , 

3 

10. 

3 

n 

64     , 

8 

11. 

29 

n 

66     , 

8 

12. 

14 

II 

66     , 

2 

13. 

6 

I 

69     , 

5 

14. 

24 

III 

104     , 

4 

15. 

11 

III 

106     , 

28 

16. 

41 

n 

120     , 

1 

17. 

5 

11 

189     , 

4 

18. 

40 

•  n 

140     , 

24 

19. 

21 

II 

ca.  360     , 

6 

Bei  den  Fällen  mit  abnormem  Heilungsverlauf  handelte  es  sich 
um  Entlassung  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  anscheinend  ganz 
oder  nahezu  vernarbter  Operationswunde.  Später  trat  aber  Wieder- 
aufbruch der  Narbe  ein,  z.  T.  nach  mehrwöchentlicher-  oder 
-monatlicher  Gesundheit,  unter  dem  Bilde  eines  wirklichen  Recidivs 
z.  T.  in  der  Form  eines  blossen  Narbenabscesses  oder  aber  blossen 
Fortbestandes  einer  nur  temporär  zum  Verschlusse  gekommenen 
Fistel.  In  den  meisten  Fällen  erfolgte  doch  noch  dauernde  Vemar- 
bung. Bloss  Patientin  Nr.  17  zeigte  noch  nach  ca.  IVa  Jahren  nach 
ihrem  Spitalaustritt  eine  tiefere  Fistel  und  Nr.  19  erls^  nicht  ganz 
zwei  Jahre  nach  der  Operation  seiner  Tuberkulose,  nachdem  er  ca.  3 
Monate  nach  seiner  erstmaligen  Entlassung  wegen   eines  Recidivs 

Betriff«  ■.  klla.  Chifugl«.    Y.     S.  25 


374 


E.  ScWarz, 


folge    ^'^• 
1.     26 


2.     32 


Aetiol.  Behandl. 
Gruppe     Dauer 

I       74  Tg. 
I       70    . 


nochmals  thorat^otomiert  worden  und  dann  eine  nur  zeitweise  ver- 
siegende Fistel  behalten  hatte.     Man  yei^Ieiche   folgende  Tabelle: 

b. 

WeitererVerlauf  ^vÄ'oJ 

Narbenabscess  mit  Vemarbung 
nach  25  Tagen  c.  12  Woch. 

Narbenabscess  mit  Vemarbung 
nach  3Vs  Mon.  1 

Wiederaufbruch  und  schliessl. 
Vemarbung  nach  7V2  Mon.         10 
Recidiv,  später  Narbenabscess 
und  Vemarbung  nach  IVs  J.     10 
Wiederaufbrach  und  dauernde 
Fistel  noch  nach  IVs  Jahren      6 
Recidiv  mit  Wiederaufbruch  u. 
dauemder  Fistel.  Tod  n.  c.  1  ^s  J.      4 
Endlich  bleiben  noch  einige  fistulös  oder  selbst  weniger  geheilt 
entlassene  Fälle,  nämlich: 

0. 


3.    27     III     111 


4.    22        I       54 


5..  17     III     128 


6.     19     lU       81 


Rang- 
folge 


Nr. 


Aetiol.    Behand-    Lokalbefund  bei  d.    Erankheit«d. 
Gruppe  lungsd.  Entlassung  vor  der  Op. 


1.      33        I     136  Tg.    Oberflächl.  Fistel      16  W, 


2. 

3. 
4. 
5. 


4      II     137 


38 
36 
35 


III 

m 

I 


96 
63 
56 


Kleines  Drain  6 

*  ff  8 

52 

Oberflächl.  Fistel      10 


Verlauf 

{Fistel  noch 
\nach2Mon. 
/defimtgeh. 
l  (Wann?) 

unbekannt. 


Es  schwankte  also  bei  den  Fällen  unter  a.,  bei  denen  schon 
die  erste  Vemarbung  der  Operationswunde  bereits  auch  definitive 
lokale  Ausheilung  bedeutete,  die  Dauer  der  Behandlung  innerhalb 
sehr  weiter  Grenzen  zwischen  23  bis  ca.  360  Tagen.  Dies  würde 
einem  Durchschnitt  aus  19  Fällen  von  85  Tagen  =  ca.  12  Wochen 
8  3  Monaten  entsprechen. 

Wir  nannten  den  Verlauf  aller  dieser  Fälle  einen  normalen, 
aber  nur  im  Vergleich  mit  denen  unter  b.,  wo  derselbe  durch  Wieder- 
aufbruch der  Narbe  (selbst  wiederholten)  verschiedenen  ürspmngs  ver- 
längert wurde.  Schon  aus  der  einfachen  Thatsache  aber,  dasfif  Fall 
Nr.  21  eine  mehr  als  2V2mal  längereBehandlung  bedurfte  als  sogar 
der  in  dieser  Beziehung  zweitungünstigste  Fall  Nr.  40,  geht  wohl  her- 
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vor,  dass  derselbe  in  einem  andern  Sinne  einen  anssergewöhnlichen, 
schleppenden  .Verlauf  nahm,  —  aus  welchem  Grunde  ist  schwer  zu 
sagen,  vielleicht  wegen  langsamer  Restitution  von  Ernährungs-  und 
Ejräftezustand,  wegen  chronischer  Komplikationen  (Meningitis,  Icterus) 
—  und  dürfte  dieser  seine  Ausschaltung  bei  Berechnung  der  Behand- 
lungsdauer normaler  Empyemfalle  rechtfertigen.  Dann  ergibt  sich  aus 
18  Fällen  als  Mittelwert  dafür  69  '/>  Tage  ^  ca.  10  Wochen  =  2  V«  Mon. 

Unter  den  übrigen  6  Fällen  mit  abnormem  Verlauf,  die  wir 
unter  b.  zusammenfassten,  erfolgte  nur  bei  Nr.  22  und  32  die  erst- 
malige temporäre  Ausheilung  innerhalb  einer  Frist,  die  kürzer  war 
als  dieser  Mittelwert  oder  ihm  ungefähr  entspricht  Dass  der  nach- 
her eingetretenen  Störungen  w^en:  Wiederaufbruch,  eigentliche 
Becidive,  Narbenabsccsse,  die  definitive  Ausheilung  noch  später,  zum 
Teil  sehr  viel  später  zustandekam,  wird  kein  Staunen  erregen, 
nämlich  zwischen  ca.  3  Monaten  (Nr.  26)  und  ca.  1  Jahr  8  Monaten 
(Nr.  22),  von  den  bereits  genannten  Fällen  Nr.  17  und  19  ganz 
abgesehen,  die  es  zu  definitiver  Vemarbung  überhaupt  nicht  brachten. 

Was  endlich  die  Falb  unter  c.  betrifft,  so  entziehen  sie  sich 
als  ungeheilt  Entlassene,  oder  aus  Mangel  an  Nachricht  über  den 
sjAtem  Verlauf,  sicherer  Beurteilung  und  gestatten  bloss  Mutmas- 
Bung:  Nr.  4  heilte  mit  Sicherheit  bald  ganz  aus,  nur  war  der  ge- 
naue Zeitpunkt  nicht  zu  ermitteln.  Bei  Nr.  38  und  35,  als  primären 
Empyemen,  war  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  komplete  Heilung 
noch  zu  erwarten,  dagegen  bot  der  Allgemeinzustand  und  die  weit 
gediehene  Lungentuberkulose  von  Nr.  36  und  besonders  38  sehr 
zweifelhafte  Aussichten  auf  diesen  günstigen  Ausgang. 

Vergleichshalber  teilen  wir  mit,  dasd  die  durchschnittliche  Be- 
bandlungsdauer  der  radikal  operierten  Fälle  Körting's')  bei 
primärerer  Radikaloperation,  aber  meist  ohne  strengen  Okklussiv- 
verband,  dagegen  mit  Spülung  noch  oVs  Monate  betrug,  während 
nach  Schädla^)  18  streng  antiseptisch  behandelte  Fälle  der 
Eönigschen  Kl?nik  und  ebenso  nach  Hoffmann')  32  Falle  der 
Rose'schen  Elin'.k  durchschnittlich  in  14 V«  Wochen  vollkommen 
Husheilten,  uiiter  den  letztem  32  Fällen  sind  aber  3  äusserst  pro- 
trahierte, einer  mit  21  Monaten  Heilungsdauer  mitgerechnet. 

Aus  den  jüngsten  Zusammenstellungen  erhellt  eine  mittlere  Hei- 
lungsdauer von  2V8  Monaten  für  29  Fälle   der  Küster'schen  Eli- 

1)  Körting  1.  c. 

2)  Schaedla  l.  c. 

3)  Hoff  mann  1.  c. 

25* 
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nik ')  tmd  zwar  „  reine  *  Fälle,  d.  1l  wo  das  Empyem  die  ursächliche  oder 
komplizierende Kraokheit  an Dignitat übertraf.  Simonett*)  berechnet 
aus  107  blossen  Thorakotomien  24  verschiedener  Autoren  als  Mittel 
75  Tage,  aus  79  einfachen  Rippenresektionen  von  15  Autoren  63  Tage. 
Vielleicht,  dass  die  spezielle  Aetiologie  unserer  Empyeme  bei 
der  Heilungszeit  ihre  Hand  einigermassen  im  Spiele  hat.  Wenig- 
stens gehören  unter  denen  der  Abteilung  a.  alle  mit  einer  Behand- 
lungsdauer über  unserem  gefundenen  Mittelwert  von  69V's  Tagen 
unserer  ätiologischen  Ghruppe  U  und  DI,  sekundäre  und  tuberkulöse 
Empyeme  an.  Umgekehrt  findet  sich  unter  denen  der  Abteilung  b 
keines  aus  der  IL  ätiologischen  Gruppe. 

Unsere  Fälle  unter  a.  kamen  in  Behandlung   1 — 28  Wochen 
nach  Beginn  der  pleuritischen  Affektion  (für  welche,  wie  wir  früher 
zeigten,  in  keinem  dieser  Fälle  die  Umwandlung  eines  ursprünglich 
serofibrinösen  in  ein  eitriges  Exsudat  nachgewiesen  wurde),  indessen 
die  Mehrzahl,  nämlich  11,  nicht  später  als  4  Wochen  nachher.     Ist 
nun  ein  Einfluss  dieses  Momentes  auf  die  Heilungszeit  zu  erkennen? 
Wider  unser  Erwarten  und  die  allgemein  verbreitete  Lehre,  kaum! 
Dies  erhellt  am  besten  daraus,  dass  in  der  Rangfolge  der  Behand- 
lungsdauer Fall  Nr.  11,  -der  erst  28  Wochen,  und  Nr.  41,  der 
schon  eine  Woche  nach  Beginn  der  Erkrankung  operiert  wurde,  an 
15.  und  16,  Stelle  unmittelbar  nebeneinander  stehen  mit  106  und  120 
Tagen  Behandlung,  und  überhaupt  daraus,  dass  Kranke,  die  vor  der 
Thorakotomie  schon  9  und  12  Wochen  an  ihrem  Leiden  laborierten, 
fast  2 — 4mal  früher  genasen,  als  solche,  die  schon  1 — 4  Wochen  nach- 
dem die  purulente  Pleuritis  eingesetzt,  der  Operation  unterzogen  wurden. 
Eher  noch  dürfte  ein  abnormer  Verlauf,  wie  wir  ihn  für  die 
Fälle  unter  b.  definierten,  teilweise  durch  eine  zu  spät  ausgeführte 
Operation  bedingt  sein;  wurde  doch  der  einzige  Fall  Nr.  32  frOher 
als  4  Wochen  nach  Beginn   seiner   Brustfellentzündung   operiert 
Auch  bei  den  3  Fällen  unter  c,  Nr.  83,  der  noch  ca.  8V2  Monate 
nach  der  Operation  fistulös  war,   und  Nr.  36  und  38,  über  deren 
imbekanntes  ferneres  Schicksal  wir   uns  soeben,   ungünstige  Yer* 
mutungen  auszusprechen,  veranlasst  sahen,  ging  eine  8,  16  und  52 
wöchentliche  Erankheitsdauer  der  Thorakotomie  voraus. 

Noch  möchten  wir  im  Gegensatz  zu  den  absolut  oder  relativ 
geheilten  Fällen  untersuchen,  ob  ein  Kausalitäts Verhältnis  zwischen 
dem  Ausgang  der  letalen  und  dem  Zeitpunkt  der  Operation  besteht 

1)  Voigt el.  Inaug.-Dissert.  Berlin  1889. 

2)  S im o nett.  Inaug -Disaert.  Basel  1889. 
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Es  geschielit  dies  am  leichtesten  an  Hand  folgender  Tabelle: 

^     Aetiolog.  Dauer  Exitus  Autoptisch  gefundene 

Gruppe        vor  der  Op.     nach  d.  Op.  Komplikationen. 

1.    28       III        ca.  10      Wchn.    74  Tage    Miliartuberkulose  beider  Lungen. 

Intestinaltuberkulose. 

2-^1  7  ,  18     ,       Septic&mie  nach  Decub.  sacralis. 

Py&m.  Abscess  am  Arm  und  Gru- 
raWenenthrombose. 

3.    12        III  4         ,  45    „       Käsige   ca^emOse  Bronchopneu- 

monie.   Intestinaltuberkulose. 

4-13  I  4         ,  78    ,       UnerOffneter  j^othorac.  Abscess. 

5.  15  I  2Vs      »  42    ,       Nicht  eröffnetes  Empjema  dia- 

phragm.  Pericarditis  hämorzhag. 

6.  1         II  2  ,  r/s  •       Lungenabscesse»  eitrige  Pericar- 

ditis.   Karbolintoxikation. 

7.  31         )I  2  ,  1,       GavemÖse  Lungengangr&n,  Irre- 

parabier Lungenabscess. 

8.  34        II  2  ,  8    ,       ünerOffnete  pyothorac.  Abscesse. 

9.  28        III  1  •         193    ,       Ausgedehnte  Urogenitaltuberku- 

lose.   Bannende  kAsige  Pneum. 

Wie  wir  schon  an  früherer  Stelle  herrorhoben,  muss  bei  allen 
diesen  Fällen  den  klinisch  oder  auch  bloss  autoptisch  nachgewiesenen 
£omplikaüonen  weit  mehr  Schuld  an  dem  letalen  Ausgang  beige- 
messen werden  als  dem  Empyem  an  sich. 

Für  die  viel  schwierigere  Frage,  ob  auch  eine  etwaige  Ver- 
spätong  der  Operation  indirekt  dabei  mit  im  Spiele  gewesen  sei, 
kommen  daher  zwei  Dinge  in  Betracht:  Erstens  handelt  es  sich 
darum,  ob  überhaupt  von  einer  solchen  Verspätung  die  Rede  sein, 
könne  und  sodann,  ob  für  die  Entstehung  oder  weitere  Entwickelung  ' 
einer  als  wichtigste  Todesursache  erklärten  Komplikation  die  Opera- 
tionsverspätong  irgendwie  dürfe  yerantworÜich  gemacht  werden. 

In  Bezug  nun  auf  den  ersten  Punkt  ist  wohl  nach  allgemeiner 
klinischer  Erfahrung  zuzugeben,  dass  bei  Vornahme  der  Thorakotomie 
höchstens  2  Wochen  nach  Ausbruch  pleuritischer  Erscheinungen 
eine  wesentliche  oder  gar  unzulässige  Aufschiebung  derselben  selten 
stattgefunden  hat  Schon  allein  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
kämen  also  von  den  9  Fällen  4:  Nr.  1,  31,  34  und  23  für  unsere 
Frage  nicht  in  Betracht. 

Ebenso  werden  wir  Zustimmung  finden,  wenn  wir  mit  Rücksicht  auf 
den  zweiten  Punkt  wiederum  die  Fälle  Nr.  1, 31  und  23  für  die  Lösung 
der  aufgeworfenen  Frage  als  wertlos  erklären.  Denn  bei  ihnen  liegen 
ursächliche  Affektionen  des  Empyems  vor,  an  deren  Verlauf  sicherlich 
eine  frühere  Entleerung  des  Exsudates  nichts  geändert  haben  würde. 
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Eyentnell  maasgebend  blieben  somit  noch  die  F&lle  Kr.  28, 
20,  12,  13  und  15.  unter  diesen  trägt  fast  mit  absoluter  Gewiss- 
heit  Verschleppung  der  Radikaloperation  die  Schuld  an  dem  töÜichen 
Ende  bei  Nr.  20,  wo  das  Empyem  Ausgangspunkt  pyämischer, 
brandiger  Decubitus  durch  langes  Krankenlager  und  unzureichende 
Pflege  septischer  Allgeraeininfektion  wurde.  Zweifelhaft  dagegen 
halten  wir  es,  ob  bei  Nr.  13  und  15  die  Entstehung  der  nicht  er- 
öffneten pyothoracischen  Abscesse  durch  frühzeitigere  Operation  hätte 
yerhindert  werden  können.  Auch  die  Beurteilung  der  beiden  tuber- 
kulösen Empyeme  Nr.  28  und  12  bietet  Schwierigkeii  Handelte 
es  sich  bei  Nr.  28  um  ein  bereits  tuberkulöses  Individuum  —  und 
dafür  spricht  die  Intestinaltuberkulose  —  so  wäre  vielleicht  nach 
einer  verbreiteten  Ansicht  für  den  Ausbruch  der  akuten  Miliartuber- 
kulose die  Entleerung  des  Exsudates  verantwortlich  zu  machen  und 
daher  ihre  lange  Aufschiebung  keineswegs  zu  bedauern.  Eine  an- 
dere Möglichkeit  hat  jedoch,  wie  uns  scheint,  mehr  für  sich,  dass 
gerade  infolge  der  Nicht-Entleerung,  die  Infektion,  welche  zu  akuter 
Miliartuberkulose  führte,  'sich  eingestellt  hat.  Auch  bei  Nr.  12 
könnte  man  nach  unsem  anderweitigen  mitgeteilten  Erfahrungen 
denken,  frühere  Ausführung  der  Thorakotomie  hätte  vielleicht  einen 
langsamem  Verlauf  der  Lungentuberkulose  erzielt,  indessen  gehört 
der  Fall  doch  zu  den  weitgediehensten,  von  denen  wir  sagten,  dass  die 
Indikationsstellung  den  Operateur  in  grosse  Verlegenheit  bringen  könne. 
Zudem  rechtfertigt  bei  Nr.  28  und  12  der  ursprünglich  nur  seropu- 
rulente  Charakter  des  Exsudates  das  längere  exspektative  Verhalten. 

Freilich  an  derartige  Folgekrankheiten  oder  die  Verschlimmerung 
ursächlicher  Affektionen  denkt  man  in  erster  Linie  gar  nicht  als  schäd- 
liche Wirkung  allzulangen  Zuwartens  mit  einem  operativen  Eingriff, 
sondern  an  Tod  durch  ausbleibende  Heilung  des  Empyems  selbst  mit 
ihren  Folgen :  Eiterungsfieber,  Amyloid,  Konsumption.  Aber  gerade 
diese  Todesursachen  liegen  bei  keinem  einzigen  unserer  letalen  Fälle  vor. 

Wir  stehen  also  nicht  an,  auf  Grund  dieser  Untersuchung  zu 
erklären,  dass  sowohl  für  die  Möglichkeit  der  Ausheilung  und  die 
Behandiungsdauer  ^)  als  die  Mortalität  der  radikal  operierten  Empyeme 
der  Zeitpunkt  der  Operation  zwar  etwelche,  aber  keine,  so  durch- 
schlagende Bedeutung  hat,  als  geiföhiilich  angenommen  wird,  selbst- 
verständlich G^ewisse  Grenzen ')  vorausgesetzt,  denn  die  späteste  Thora- 

1)  Hier  in  Ucbereinstiromung  mit  Holsti.  D.  Arch.  f.  kl.  Med.  1888,  Bd.  42. 

2)  Wie  sehr  dieser  Punkt  in  die  Wagschale  fUUt,  beweisen  die  Prozent- 
verhältnisse VoigteFs  (1.  c.)   für  43  Thorakotomien  vor  und  26  nach  dem 
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kotoinie  unter  denen  der  nnsrigen,  die  in  ilirem  Resultate  bekannt  sind, 
wurde  doch  nur  28  Wochen  nach  den  ersten  pleuritischen  Erscheinungen 
ausgefOhrL  (Wie  es  in  dieser  Beziehung  sich  mit  der  funktionellen 
Restitution  verhält,  darüber  werden  wir  uns  noch  auszulassen  haben.) 
Vielmehr  ist  es  die  Aetiologie,  welche,  wie  wir  schon  sahen, 
die  Hauptrolle  spielt  und  nur  insofern,  als  thatsächlich  die  tuber- 
kulösen Empyeme  häufig  einen  schleichendem  Verlauf  nehmen,  die 
mehr  chronischen  Fälle  repräsentieren '  sich  auch  öfter  allmählich 
ans  serösen  in  seropurulente  und  purulente  Exsudate  verwandeln 
und  daher  später  operiert  zu  werden  pflegen,  muss  im  Allgemeinen 
den  chronischen  oder  veralteten  Empyemen  eine  schlechtere  Prognose 
gestellt  werden  als  den  akuten  oder  frischen.  Folgende  Zusammen- 
stellung diene  zum  Beweise.     Operiert  wurden: 

BÄn.    »tiol-'^ppe  •-*  «>-  ^-  Pl«-*-  Sy-Ptomen 

1— SWoch,    mehralaSWoch,      %  "/o 

16f28    IL  (Sekundare)       sf^^  gfl6  =  sO.Of*^*^  "  50.0^^»^ 

11  m.  (TuberkalOse)    2  9  sr  18,1  :  81»9. 

Damit  soll  der  Unterscheidung  akuter  und  chronischer,  frischer 
und  veralteter  Empyeme  die  Wichtigkeit  im  Allgemeinen  nicht  ab- 
gesprochen werden  in  prognostischer  Beziehung  fQr  die  operative 
Behandlung.  Was  wir  missbilligen,  sind  bloss  zu  exklusive  Schlüsse, 
die  aus  zu  starker  Betonung  dieser  Unterscheidung  in  therapeutischer 
Hinsicht  gemacht  wurden.  Der  eine  —  wir  verweisen  deshalb  auf  einen 
bezüglichen  frühem  Abschnitt  unserer  Arbeit,  —  geht  dahin,  tuber- 
kulöse, id  est  zumeist  unter  die  chronischen  gehörende  Empyeme, 
dürfen  gar  nicht  operativ  oder  doch  nicht  durch  Thorakotomie  be- 
handelt werden.  Die  andern  beziehen  sich  auf  den  Zeitpunkt  der 
Operation  und  divergieren  nach  zwei  Seiten  hin. 

Auf  der  einen  Seite  glaubte  man,  vor  Ablauf  einer  bestimmten 
Frist  —  als  günstigste  Zeit  fand  z.  B.  Körting  *)  den  2.  Monat 
des  Krankheitsverlaufes  —  dürfe  ein  Exsudat,  obgleich  mit  Sicher- 
heit als  eitriger  Natur  diagnostiziert,  nicht  radikal  operiert  werden. 
Kussmaul  rtet,  wenigstens  die  ersten  Wochen  abzuwarten,  um 
nicht  in  der  entzündlichen  Periode  zu  operieren.  Besonders  wurde 
aber   exspektatives   Verhalten    empfohlen    fQr   Empyeme    gewisser 


8.  Monat  bestehender  Pleuritis :   VoUk.  Heilung  65 :  34  %,   fistulöse   Heilung 
9 :  30  Vo,  MorUlität  25 :  34%. 
1)  Eörtingl.  c. 
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Aetiologie.  So  knüpfte  noch  1881  Gerhardt^)  an  die  Mitteilung 
von  eigenen  und  fremden  Fällen  von  Empyem  nach  Pneumonie, 
bei  welchen  Entleerung  durch  die  Bronchien  ohne.  Entstehung  eines 
Pneumothorax  beobachtet  wurde,  die  Mahnung,  wegen  der  Möglich- 
keit dieser  günstigen  Spontanheilung  in  solchen  Fällen  möglichst 
spät  zu  operieren.  In  schrofifem  Gegensätze  dazu  steht  Wagner') 
mit  der  Erklärung,  eine  noch  bestehende  akut  pneumonische  Infil- 
tration dürfe  die  frühzeitige  Operation  durchaus  nicht  hindern,  denn 
durch  Entlastung  der  infiltrierten  Lunge  und  daherige  Wiederher- 
stellung normaler  Zirkulationsverhältnisse  werde  die  Resorption  des 
pneumonischen  Infiltrates  wesentlich  gefördert.  Andere  endlich 
wollten  sogar  vor  Verschwinden  des  Fiebers  überhaupt  kein  Em- 
pyem eröffnen.  Welche  verderblichen  therapeutischen  Folgen  die 
Beobachtung  dieses  Grundsatzes  haben  würde,  mag  man  daran  be- 
messen, dass  es  prompt  heilende  Empyeme  genug  gibt,  wie  wir 
später  mit  eigenen  Beispielen  belegen  werden,  die  nach  der  Thora- 
kotomie noch  wochenlang  fortfiebern. 

Richtige  Gedanken  lagen  ja  entschieden  dem  aufschiebenden 
Verhalten  zu  Grunde:  Fürs  erste  fürchtete  man  in  der  vorantisep- 
tischen  Zeit  während  des  entzündlichen  Stadiums  noch  die  Resorp- 
tion von  Infektionskeimen  bei  Sekretzersetzung.  Sodann  wurde, 
so  lange  man  sich  auf  Spontanheilung  durch  äussere  oder  bronchiale 
Perforation  verlassen  zu  müssen  wähnte,  darauf  rekurriert,  dass 
erst  räch  dem  Stillstand  stürmischer  febriler  Erscheinungen,  die 
den  akuten  Fällen  eigene  phlogogene,  infizierende  Eigenschaft  des 
Eiters,  die  wesentlichste  Voraussetzung  eines  Durchbruches,  ebenso 
wie  seine  Spannung,  sich  derart  verringert,  dagegen  die  Schwarten- 
bilduug  so  überhand  genommen  habe,  dass  an  eine  Perforation  nicht 
mehr  zu  denken  sei,  und  dann  stand  die  Thorakotomie  um  so 
sicherer  als  einziges  Rettungsmittel  da. 

Auf  der  andern  Seite  wurde  die  Wiederausdehnungsfähigkeit 
der  Lunge  und  die  Flexibilität  des  THorax  unter  den  Heilungsbe- 
dingungen so  sehr  in  den  Vordergrund  gerückt,  dass  es  nicht  an 
Stimmen  fehlte,  welche  sich  bloss  bei  ganz  frischen  Empyemen 
und  jugendlichem  Alter  der  Kranken  von  der  Thorakotomie  Heilung 
versprachen,  dagegen  veraltete  Exsudate  bei  altern  Leuten  nmdweg 
für  insanabel  erklärten  und  von  ihrer  Operation  abrieten,  weil  wegen 


1)  Gerhardt.  SitE.-Bericht  der  phy8.-med.  Ges.  zuWflrzbg.  1881,  Nr.  2. 

2)  W  a  g  n  e  r.   Volkmann'B  klin.  Vorträge,  Nr.  197. 
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begleitender  Lnngenatrophie  das  Exsudat  gleichsam  zum  miientbehr- 
iichen  Füllmaterial  des  Thorax  geworden  sei  ^). 

Unsere  eigenen  Operationsresultate  möchten  wir  etwa  dahin  deuten: 

In  der  Prognose  sei  man  nicht  zu  ängstlich.  Auch  schon  längerer 
Bestund  eines  Pyothorax  vielleicht  bis  auf  einige  Monate,  schliesst 
einen  günstigen  Operationserfolg  in  Bezug  auf  Heilungsgrad  und  Hei- 
lungsdauer  nicht  notwendig  ans.  Hier  ist  Individualisieren  und  Mit- 
berücksichtignng  anderer  Momente  am  Platze,  da  noch  mehr  als 
die  Dauer  der  Affektion  vor  dem  operativen  Eingriffe,  die  Actio- 
logie,  das  Alter  des  Patienten  u.  dgl.  massgebend  sein  können. 
Deshalb  vermögen  wir  auch  der  Aufstellung  einer  scharfen  Grenze 
zwischen  den  Kategorien  frischer  und  veralteter  Empyeme,  wie  sie  z.  B. 
von  Schmidt')  geschieht  (2  Mon.),  nicht  beizupflichten.  Denn  nach 
unsern  Erfahrungen  geht  derselbe,  wie  man  sieht,  zu  weit,  wenn  er 
die  Ansicht'  äussert,  nur  weniger  als  2  Monate  alte  Fälle,  seien  voll- 
kommener und  bei  geeigneter  Behandlung  schneller  Ausheilung  fähig. 

In  der  Therapie  huldige  man  aber  dennoch  dem  heutzutage 
immer  mehr  zur  Geltung  kommenden  Prinzip,  jedes  eitrige  Exsudat 
je  früher  desto  lieber,  wo  möglich  unmittelbar  nach  gestellter  Dia- 
gnose der  Radikaloperation  zu  unterwerfen,  denn  günstiger  wird 
durch  Zuwarten  der  Erfolg  nie  und  nimmer,  die  Krankheitsdauer 
aber  natürlich  stets  abgekürzt. 

Diesem  Prinzip  wird  auch  auf  unserer  internen  Klinik  in  ganzem 
Umfange  nachgelebt,  indem  der  derzeitige  Direktor,  Prof.  Eich- 
horst, bei  jedem  Fall  von  pleuritischem  Exsudat  die  Probepunk- 
iion  ausführt,  und  wenn  sie  Eiter  als  Inhalt  der  Pleura  ergibt,  den 
Kranken  sofort  zur  operativen  Behandlung  der  chirurgischen  Klinik 
zuweist  (s.  Krankengeschichten) ;  das  gleiche  geschieht  mit  jedem  Falle, 
bei  welchem  sich  aus  wiederholter  Punktion  eitrige  Umwandlung  elbes 
ursprünglich  serofibrinösen  Exsudates  erkennen  lässt.  Erschien  Exsu- 
datentleerung durch  Punktion  nicht  nötig,  erweckt  dagegen  irgend  ein 
Symptom  Verdacht  auf  eitrige  Uui  Wandlung,  so  wird  die  Probepunktion 
erneuert,  einzig  fQr  die  Stellung  der  Indikation  zur  Thorakotomie. 

Wenn  wir  also  Empyeme  erst  Wochen  und  Monate  nach  Beginn  der 
Krankheit  zur  Operation  erhielten  und  noch  erhalten,  so  liegt  das  da- 
ran, dass  dieselben  von  den  behandelnden  Aerzten  ohne  oder  mit  Kennt- 
nis der  Natur  des  Exsudates,  d.  h.  ohne  vorgenommene  Probepunk- 
tion oder  trotzdem,  erst  geraume  Zeit,  nachdem  die  Pleuritis  ein- 

1)  Riva.  Riv.  clin.  2.  8.  X,  1880. 

2)  Schmidt  1.  o.. 
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gesetzt,  in^s  Spital  geschickt  werden.  Wie  oft  es  sich  allerdings 
dabei  um  allmählichen  Uebergang  eines  serofibrinösen  in  einen 
eitrigen  Srgnss  gehandelt  haben   mag,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Eine  Durchsicht  unserer  Fälle  ergibt  Ober  Probepunktionen 
und  Punktionen  folgendes: 

Es  wurden  zur  Badikaloperation  der  Chirurg.  Klinik  Qbergeben 

1)  von  der  med.  Klinik  25  Empyemfalle  (den  vermeintlichen, 
Nr.  30,  Abscessus  hepatis  mit  Pleuritis  serosa  mitgerechnet).  Hie- 
von  wurden  bloss  einmaliger  Probepunktion  unterzogen  18,  wieder- 
holter 3  Falle:  Nr.  35  zweimaliger,  Nr.  31  dreimaliger,  Nr.  33 
sogar  fQnfmaliger,  weil  bis  auf  die  letzte  alle  ausgeführten  Probe- 
punktionen negativ  ausgefallen  waren,  oder  nicht  unzweideutig  Eiter 
als  Pleurainhalt  ergeben  hatten.  Einmalige  Exsudatentleerung  durch 
Punktion  ging  voraus  bei  Nr.  9;  Probepunktionen  und  Punktionen 
wurden  vorgenommen  bei  Nr.  12  (zuerst  2  Punktionen,  dann  noch 
1  Probepunktion),  Nr.  13  (2  Probepunktionen  und  zwischenhinein 
1  Punktion),  Nr.  28  (2  Punktionen,  darauf  noch  1  Probepunktion), 
weil  es  sich  bei  allen  dreien  um  Uebergang  eines  serösen  in  ein 
eitriges  Exsudat  gehandelt  hatte; 

2)  von  praktischen  Aerzten  direkt  16  Empyemfölle.  Auf  Grund 
ausgeführter  Probepunktion  geschah  die  Zuweisung  nur  bei  3  Fällen, 
bei  2  andern  wurde  dieselbe  auf  der  chirurgischen  Klinik  sofort 
vorgenommen.  3  Fälle  waren  draussen  einmal,  2  wiederholt  punk- 
tiert worden,  diese  wiederum  w^en  ursprünglich  seröser  oder  sero- 
purulenter  Natur  des  Exsudates.  —  6  Fälle  kamen  erst  im  Stadium 
des  Empyema  necessitatis,  sogar  mit  unmittelbar  drohender  Perfo- 
ration in's  Spital ;  bei  ihnen  war  natürlich  eine  Probepunktion  ver- 
säumt oder  früher  die  Diagnose  auf  Pleuritis  exsudativa  nicht  ge- 
stellt worden,  xmA  auf  der  Klinik  hielt  man  eine  Probepunktion 
mit  Recht  für  überflüssig. 

In  Bezug  auf  den  Termin  der  Probepunktionen  und  Punktionen 
(bei  mehrfacher,  die  letzte  als  die  massgebende  betrachtet)  im  Ver- 
hältnis zum  Zeitpunkt  der  Operation  zeigt  sich: 

Probepunktion  (Funktion)  Probepunktion  (Punktion) 

vor  der  Thorakotomie  in  Fällen       vor  der  Thorakotomie  in  Fällen 


weniger  als  1  Tag 

6 

7  Tage 

3 

1     , 

9 

17      . 

1 

2     , 

5 

21      , 

1 

3     , 

2 

42      , 

1 

4     , 

1 

?       , 

5 

5    . 

1 

Keine  Probepui 

iktiun    6 
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unter  85  probepunktierten  Patienten  wurden  also  27  noch  im 
Verlaufe  der  nächsten  Woche,  20  sogar  innerhalb  der  nächsten 
2  Tage  radikal  operiert,  und  nur  bei  3  Kranken  wurd&  mit  der 
Ueberweisung  zur  Thorakotomie  länger  gezögert,  doch  nur  bei  Fall 
Nr.  22  unbedingt  fehlerhafter  Weise,  indem  der  behandelnde  Arzt 
schon  14  Tage  vor  Spitaleintritt  des  Kranken  mit  dem  Potain'schen 
Aspirator  '/4  Liter,  sogar  übelriechenden,  Eiters  entleert,  sich  aber 
mit  dem  Nachschicken  einer  Ausspülung  mit  Sol.  Acid.  bor.  be- 
gnügt hatte.  Das  6  wöchentliche  Zuwarten  des  Arztes  bei  Fall  86 
lässt  sich  yielleicht  noch  entschuldigen,  da  er  einen  Phthisiker  be- 
trifft, and  die  Notwendigkeit  der  Radikaloperation  bei  jedem  Falle 
eines  tuberkulösen  Empyems  noch  nicht  allgemein  anerkannt  ist. 
Bei  Fall  Nr.  9,  von  der  med.  Klinik,  yeranlasste  ein  Irrtum  in  der 
Auf  fassang  des  Krankheitsbildes  dazu,  die  Thorakotomie  21  Tage 
hinauszuschieben.  Es  ist  dies  nämlich  jenes  Empyem  mit  L^ber- 
Lungehabscess.  Man  hatte  zwar  am  14.  Nov.  1884  mittelst  des 
Potain^schen  Apparates  670  ccm  nach  Schwefelwasserstoff  riechen- 
den Eiters  entleert,  schloss  aber  ans  einer  10  Tage  später  einge- 
tretenen temporären,  kopiösen,  stinkenden  Expektoration  auf  Eli- 
mination des  Exsudatrestes  auf  dem  Wege  bronchialer  Perforation. 
—  Die  6  nicht  probepunktierten  Fälle  sind ,  wie  bereits  gesagt, 
sämtlich  Empyemata  necessitatis. 

Solche,  leider  nur  zu  allzugrosser  Zweifellosigkeit  gediehene 
Fälle  abgerechnet,  wird  also,  wie  man  siebt,  auf  der  chirurgischen 
Klinik  in  Zürich  jeder  Empyemoperation  eine  Probepunktion  vor- 
ausgeschickt, resp.  nur  dann  operiert,  wenn  von  anderer  Seite  eine 
Probepunktion  (Punktion)  ausgeführt  wurde,  welche  Eiter  ergeben 
hat;  und  ich  ergreife  die  Gelegenheit,  des  weitem  zu  erwähnen, 
dass  man  bei  uns  die  Probepunktion,  unter  ahtiseptischen  Kantelen 
vollzogen,-  für  einen  durchaus  ungefährlichen  Eingriff  hält.  Zu 
beherzigen  sind  freilich  die  praktischen  Winke  von  Schmidt  I.e.: 
Vor  dem  Gebrauch  Ausglühen  der  Spitzennadel,  versuchsweise  Aspi- 
ration von  SVoiger  Karbollösung,  eventuell  Bestreichen  der  Nadel 
mit  Jodoformvaseline ,  und,  um  die  Rippe  zu  vermeiden ,  Einstich 
bei  möglichst  tief  in  den  Intercostalraum  eingedrückter  Fingerkuppe 
längs  der  Mitte  des  Nagels. 

Rationell  ist  die  Probepunktion  gewiss,  insofern  sie  in  denkbar 
einfachster  und  sicherster  Weise  die  Beschaffenheit  des  Exsudates 
aufklärt.  Dies  hat  schon  für  die  Prognose  seine  Bedeutung,  noch 
mehr  aber  —  wir  setzen  die  Ueberzeugung  von  der  Notwendigkeit 
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ganz  differenter  Bdiandlong  serooer  Qod  eitriger  Exsudate  Toraiis 
—  ffir  die  Therapie,  doch  nicht  bloss,  weil  das  Resultat  der  Probe- 
punktion die  Bestimmung  der  Therapie  an  die  Hand  gibt,  sondern 
weil  sie  einzig  unter  allen  diagnostischen  Mitteln  so  froh,  wie  über- 
haupt möglich,  diese  Bestimmung  gestattet.  Man  bedenke  nur,  dass 
bei  exspektatiTem  Verhalten  gegenüber  einem  Pyothormx  durch  den 
Spontanverlauf  ein  letaler  Ausgang  nicht  immer  erst  nach  Wochen 
und  Monaten,  sondern  schon  nach  Tagen  beobachtet  wurde,  wo 
rechtzeitige  Radikaloperation  ihn  augenscheinlich  yerhfitet  hatte.  So 
berichtet  Schmidt*)  einen  Fall,  der  schon  16.  Tage  nach  dem  Anfang 
der  Krankheit  an  Pneumothorax  tötlich  endete,  weil  w^en  Kleinheit 
der  Bronchialfistel  die  Expektoration  des  Exsudates  nicht  stattfand. 

An  Autoren,  welche  durchgängige  und  möglichst  zeitige  Aus- 
fährung der  Probepunktion  zu  den  genannten  Zwecken  empfehlen, 
fehlt  es  nicht,  wir  nennen  bloss:  Frobenius*),  Lichtheim*), 
Fiedler*),  Rosenbach»),  Eichhorst«),  F.  Fischer^), 
und  neuerdings  Falken  hei  m  %  Küster*).  Die  grosse  Wandlung  im 
allgemeinen  ärztlichen  Urteile  über  die  Probepunktion  spricht  sich 
aber  wohl  am  besten  in  den  Aeusserangen  you  Referenten  der  .Kon- 
gresse für  innere  Medizin  über  einschlägige  Themata  aus :  Während 
FränzeP^)  am  ersten  Kongress  1882  noch  heftig  gegen  dieselbe 
in's  Feld  gezogen  war,  weil  die  Nadel  abbrechen  oder  bei  mangel- 
hafter Antisepsis  das  Exsudat  eitrig  oder  jauchig  werden  könne,  er 
klärte  amY.,  1886  Weber  >>)  die  Probepunktion  für  ungefährlich, 
selbst  dann,  wenn  Lunge  oder  Leber  angestochen  werden  sollte. 

Lidessen  nur  für  die  Erforschung  der  Natur  des  Exsudates  ist 
sie  an  sich  massgebend,  für  die  Differentialdiagnose  der  Pleuritis 
exsudativa  und  des  Pyothorax  insbesondere  gegenüber  andern  Affek- 
tionen durchaus  bloss  neben  der  Gesamtheit  der  physikalischen  Er- 
scheinungen.   Denn  trotz  Probepunktion,  wenn  sie  wenigstens  nur 


1)  Schmidt  1.  c.  pag.  51. 

2)  FrobeniuB.  Annalen  der  städt  allg.  Erankenh&aser  zu  MQnchen  1881. 
8)  Lichtheim   Volkmann's  klln.  Vorträge  14. 

4)  Fiedler.  Ibid.  Nr.  72. 

5)  Ro8en\}ach.  Eulenbnrg's  Kealencyclopfidie. 

6)  Eichhorst.   Spez  Pathologie  nnd  Therapie.  Bd.  I. 

7)  F.  Fischer.    Die  Behandlung  des  Empyems,  Strassburg  1886. 

8)  Falkenheini.   Mitteil,  aus  der  med.  Klinik  zu  Königsberg  1886. 

9)  Küster.  D.  med.  Wochenschr.  Nr.  10—12,  1889. 

10)  Verhandlungen  des  Kongresses  für  innere  Medizin  1882. 
11}  Ibid.  1886. 
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an  einer  einzigen  Stelle  ausgefflhrt  wird,  sind  bekanntlich  Irrtümer 
nicht  absolnt  zn  yermeiden.  Wir  möchten  hier  bloss  an  die  gewöhn- 
lichsten Verwechselungen  des  Empyems  teils  mit  thoracischen,  teils 
mit  abdominalen  Krankheiten  erinnern,  mit  Lungenabscess,  bronchiek- 
tatischen  Höhlen,  mit  Eiteransammlungen  unter  dem  Zwerchfell, 
sowohl  dem  subdiaphragmatischen  Abscess  ^)  als  Leber-  und  Milz- 
abscessen.  Ein  wirklich  pathognomonisches  Symptom,  wenn  sein 
Nachweis  einfacher  wäre  und  immer  gelänge,  wäre  unter  allen  einzig 
für  subphrenische  Abscesse  gegeben,  in  dem  von  Leyden  mano- 
metrisch konstatierten  verschiedenen  Verhalten  der  respiratorischen 
Druckschwankungen  der  Eiteransammlung  unter  dem  Zwerchfell 
und  ün  Pleuraraum  im  Verhältnis  zu  beiden  Respirationsphasen: 
Inspiratorische  Drucksteigerung,  exspiratorische  Druckverminderung 
bei  der  erstem,  durch  Niedersteigen  des  Zwerchfelles  (wenn  das- 
selbe nicht,  was  meist  der  Fall  ist,  durch  Dehnung  und  Infiltration 
grösstenteils  gelähmt  ist) ,  nv'i  umgekehrt  bei  der  letztem.  Auf 
das  Vorkommen  und  den  diagnostischen  Wert  dieser  Erscheinung 
auch  bei  der  Punktion  hat  Senator')  hingewiesen.  Dass  die 
topographische  Diagnose,  das  Erkennen  des  Lageverhältnisses  zwischen 
Diaphn^ma  und  Eiterherd  sich  noch  verfönglicher  gestaltet  bei 
Luftbeimengung,  zeigte  Leyden  in  einer  Abhandlung  über  Pyo- 
pneumothorax  subpbrenicus ").  Dies  trifiTt  um  so  mehr  zu,  als  der 
Oasgehalt  beim  geschlossenen  Pyopneumothorax  pleuralis  (sit  venia 
verbo!)  bekanntlich  nicht  nur  von  Luftaustritt  aus  der  Lunge  her- 
zurühren braucht,  anderseits  das  Oas  im  Pyopneumothorax  sub- 
phrenicus  auch  nicht  notwendig  aus  Perforation  der  lufthaltigen 
Abdominalorgane  sich  erklärt,  sondern  sehr  wohl  Respirationsluft 
darstellen  kann.  Als  instruktives  Beispiel  dtieren  wir  einen  Fall 
von  Neusser^):  Carcinoma  pylori;  abgekapseltes  peritonitisches 
Exsudat  zwischen  Leberoberfläche  und  Zwerchfell;  Pleuritis  adhsesiva 
diaphragmatica.  Arrosion  der  r.  Lunge  und  Perforation  in  diese 
an  der  Zwerchrellskuppe  mit  Austritt  von  Luft  in  die  subphrenische 
Jauchehöhle.  Am  allergrössten  endlich  sind  die  Seh  «Gierigkeiten, 
wenn  sich  pleuritisches  Exsudat  und  subdiaphragmatischer  Abscess 
kombiniert  vorfinden  ^). 

1)  Herrlich,  üeb.  sabphrem.  Absc.  D.  med.  Wchschr.  XII,  9  u.  10,  1886. 

2)  Senator.    Ueber  Plenritia   im    Gefolge    von   Unterleibsaffektionen. 
Charitä-Annalen,  9.  Jahrg.  1884. 

3)  Leyden.  Zeitschr.  fflr  klin.  Med.  Bd.  I,  1879. 

4)  Nensser.  Wiener  med.  Wochenschr.  XXXIV,  41-47,  1884. 
5}  Senator  L  c  ' 
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Doch  sogar  innerhalb  der  engem  Grenzen  der  Pleuritis  exsu- 
dativa, ja  wir  dürfen  hinzuseissen  purulenta,  sind  Täuschungen,  wenn 
man  sich  auf  die  Frobepunktion  allein  steift,  möglich.  Wir  haben 
hiebei  zunächst  die  von  französischen  Autoren  zuerst  diagnostisch 
gewürdigte  sog.  multilokulare  abgesackte  Pleuritis  ezsudat  im  Sinne '). 
Dieselbe  bietet  zwei  Formen,  wir  nehmen  den  einfachsten  imd 
häufigsten  Fall  nur  zweier  grösserer  Höhlen:  Entweder  sind  beide 
mit  Eiter  gefüllt,  aber.es  wird  bloss  die  eine  punktiert,  die  physi- 
kalischen Symptome  der  andern  auf  lokale  schwartige  Obliteratio 
pleurae  bezogen;  dann  wird  man  zwar  operativ  vorgehen,  aber  nur 
eine  Hohle  entleeren,  —  oder  die  eine  enthält  Serum,  die  andere 
Eiter;  betrifft  die  Probepunktion  bloss  die  Serum-gefüllte,  so  wird 
man.  von  der  Thorakotomie  abstrahieren.  Auch  beim  freien  Em- 
pyem kann  das  Resultat  der  Probepunktion  hiezu  verleiten,  insofern 
die  Beobachtung  gesichert  ist,  dass  nach  längerer,  ruhiger  Körper- 
lage nur  der  tiefere  (hintere)  Teil  des  Exsudates  eitrigen,  der  höhere 
(vordere)  serösen  Charakter  haben  kann,  und  man  bloss  über  dem 
erstem  die  Probepunktion  Tollzieht.  Es  verdient  um  solcher  Er- 
fahrungen willen  der  vonWagner'),Courvoisier'),Fräntzel*) 
gemachte  Vorschlag,  die  Probepunktion  stets  an  verschiedenen 
Thoraxstellen  nacheinander  auszufahren,  alle  Beachtung.  Auf  eine 
Erscheinung,  die  nach  der  Thorakotomie  durchaus  zur  Wiederholung 
der  Probepunktion  an  anderer  Stelle  auffordern  sollte,  macht  Wagner 
1.  c.  noch  besonders  aufmerksam,  nämlich  die  EnÜeerung  einer 
kleinern  Eitermenge,  als  der  topographischen  Ausdehnung  der  phy-r 
sikalischen  Symptome  nach  zu  erwarten  wäre.  Die  Differential- 
diagnose zwischen  gleichzeitiger  Obliteratio  pleurae  und  einem  zwei- 
ten Empyemloculament  —  wodurch  jene  Erscheinung  sich  bloss  er- 
klären lässt  —  ist  einzig  auf  dem  angegebenen  Wege  absolut  sicher 
zu  stellen.  Um  aber  bei  seropurulenten  Exsudaten  mit  ausgesprochen 
eitrigem  Depot  der  Diagnose  auf  ein  seröses  auch  bei  einmaliger 
Probepunktion  zu  entgehen,  um  femer,  da  ein  solches  Depot  nicht 
selten  den  Beginn  der  eitrigen  Utnwandlung  eines  serofibrmösen 
Ergusses  andeutet,  diesen  Prozess  schon  in  seinen  Anfangen  zu  er- 
kennen, ist  es  gevriss  am  Platze,   die  Mahnung  Lempke's^)  zu 


1)  Jaccond  and  Moutard-Martin.  Ball  de  TAcad.  II.  S.  VIIF,  1879. 

2)  Wagner.  Volkmann'«  klin.  Vorträge  197,  1881. 

3)  Coarvoisier.  Eorresp.-Bl.  fflr  Schweiz.  Aerzte  XIII,  8,  4,  1888. 

4)  FräntzeL  Ziemssen^s  Handb.  der  spez.  Patb.  a.  Therap.  Bd.  IV. 

5)  L  e  m  p  k  e.  Die  operat  Hehandl.  des  Empyems.  In.-Di88.  Müncben  1884. 
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befolgen,  immer  zuerst  an  der  tiefsten  Stelle  der  Dämpfungszone 
zu  aspirieren.  Mitunter  dürfte  freilich  doch  der  Erfolg  wegen  lokaler 
pleuritischer  Adhäsionen  negativ  und  dann  die  Probepunktion 
höher  oben  zu  wiederholen  sein;  Dag^en «weist  Eichhorst  *)  den 
von  gewisser  Seite  zu  gleichem  Behufe  gegebenen,  unsinnigen  Bat, 
den  Sjrankon  jeweilen  vor  einer  Probepunktion  zu  schütteln,  ge- 
rechterweise  mit  Spott  zurück. 

Also  vor  allem  in  der  Feststellung  des  Exsudatcharakters,  und 
zwar  der  möglichst  frühzeitigen,  liegt  der  Wert  der  Probepunktion. 
Darin  wird  sie  von  keinem  andern  diagnostischen  Mittel  übertroffen. 
Auch  das  in  dieser  Richtung  neueste,  der  Nachweis  von  Pepton  im 
Harn,  als  Resorptionsprodukt  von  Ergüssen  der  Pleurahöhle  bloss 
eitriger  Natur  *)  ist  zu  umständlich  und  inkonstant.  Deshalb  nennt 
Schmidt')  die  Auffassung  FräntzeTs,  als  ob  sie,  wenn  alle 
sonstigen  Zeichen  im  Stiche  Hessen,  allein  über  die  Diagnose: 
plearitisches  Exsudat,  entscheiden  müsste,  ein  vollständiges  Ver- 
kennen ihrer  Bedeutung. 

Kann  und  darf  dies  auch  nicht  behauptet  werden,  so  ist  doch 
die  Probepunktion  nicht  bloss  jene  einzige  Aufgabe  zu  erfüllen  im 
Stande.  Ein  zweiter,  meist  zu  wenig  gewürdigter  Vorzug^)  liegt 
in  der  Erteilung  von  Aufschluss  über  Bestand,  Ausdehnung,  Dicke 
von  pleuritischen  Schwarten,  die  natürlich  weitere  prognostische  und 
therapeutische  Schlüsse  gestatten.  Endlich  liefert  die  Probepunktion 
Material  zu  histologischen  unü  bakteriologischen  Untersuchungen, 
deren  Ergebnis  für  die  ätiologische  Auffassung,  damit  aber  auch 
für  Prognose  und  Therapie  eines  Falles  geradezu  entscheidend  sein 
kann.  Wir  weisen  hin  auf  die  von  Ehrlich  *)  in  d^r  Punktions- 
flüBsigkeit  gefundenen  Carcinomzellenaggregate  bei  Pieuracarcinom. 
Einen  ungefähren  Einblick  in  den  g^enwärtigen  Stand  der  bak- 
teriologischen Forschung  auf  dem  Qebiete  des  Empyems  gewährt 
ein  von  A.  Fränkel  in  der  Gesellschaft  der  Chariteärzte  in  Berlin 
im  Anschlnss  an  eigene  bezügliche  Untersuchungen  gehaltener  Vor- 
trag'^),   nach  welchem  Ehrlich  noch  ergänzend  in  die  Diskussion 


1)  Ei  eh  ho  rat.  Spez.  Pathologie  und  Therapie,  Bil.  I. 

2)  V.  Jack  seh.   Zeitschr.  für  klin.  Med.  VI,  1883. 

3)  Schmidt  1.  c. 

4)  Lempke  1.  c. 

5)  Ehrlich.    Charit^- Ann alen  1882. 

6)  A.  Franke!.    K^dum^   des  Vortragefl   Qber  Empyem.  Berl.   klim'sche 
Wochenschr.  Nr.  20,  1888. 
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eingriff.    Daraus  erhellt,  dass  bei  serofibrinösen  Exsudaten  Mikro- 
organismen selten  oder  nie  nachweisbar  sind;  bei  Empyemen  da- 
gegen ihr  Befund  etwas  ganz  gewöhnliches  darstellt.     Von  patho- 
genen  Mikroorganismen  finden  sich  d'arin :  Streptokokken,  Pneumonie- 
kokken,  Tuberkelbacillen.    Da  die  Streptokokken  vorkommen  sowohl 
isoliert  bei  Empyemen  unbekannter  Pathogenese,  als  vergesellschaftet 
mit  Pneumoniekokken  (bei  Pneumopleuritis)  oder  mit  Tuberkelbacillen, 
aber  auch  in   bacillenfreien  tuberkulösen  Exsudaten,    besitzen   sie 
wohl  keine  bestimmte  diagnostische  Bedeutung;  ihr  Auftreten  be- 
ruht  wohl  häufig  auf  sekuntdärer  Invasion.    Um  so  entschiedener 
weisen  die  Pneumoniekokken,  ob  allein  oder  mit  andern  Bacillen 
sich  findend  auf  die  Abhängigkeit  des  Exsudates  von  einer  genuinen 
Pneumonie  hin,  ja  vielleicht  dürften  sie  sogar  für  die  Prognose 
in  Betracht  kommen,  insofern  Fränkel  zwei  bezügliche  Falle  einen 
günstigen  Spontanverlauf  durch  Aushusten  des  Exsudates  nehmen 
sah,  während  bei  Streptokokkenbefund  grössere  Langwierigkeit  und 
Heilung  bloss  auf  operativem  W^e  zu  erwarten  steht.    Dass  durch 
Beherbergung   von  Tuberkelbacillen   sich  ein  pleuritischer  Erguss 
unbedingt  als  tuberkulöser  Natur  dokumentiert,  ist  wohl  selbstver- 
ständlich,  nur  muss  hinzugefügt  werden,  dass  ihr  Nachweis  oft 
schwierig  ist,  aber  nach  Ehrlich  doch  vermöge  einer  etwas  modi- 
fizierten Färbungsmethode  immer  gelingt.    Somit  würde  dann  um- 
gekehrt der  negative  Befund  absolute  Exklusion  der  tuberkulösen 
Herkunft  eines  Empyems  gestatten.    DiesA  Thatsache  hätte  auch 
für  die  Therapie  die  grösste  Tri^^eite,  sobald  man  sich  auf  den 
gegenteiligen  Standpunkt,  wie  wir  stellen,  und  in  der  Tuberkulose 
als   Aetiologie  eines  Pyothorax   eine   Eontraindikation   g^en   die 
Radikaloperation  erblickt.    Auf  jeden  Fall  wäre  —  wenn  wirklich 
untrüglich  in  seinem   Resultat  —  der   einfache   bakterioskopische 
Nachweis   der   Bacillen   —   dem   umständlichem   und   langsamem 
Impfexperiment  vorzuziehen.    Auch  im  tuberkulösen  Pyo-Pne um o- 
thorax  trifft  man  oft  ausschliesslich  Tuberkelbacillen;  dies  beweist 
einerseits  die  geringe  Eignung  des  tuberkulösen  Eiters  als  Nähr- 
substrat für  andere  Mikroorganismen,  anderseits  erklärt'  sich  daraus 
die  geringe  Neigung  solcher  Exsudate  zur  Putrescenz. 

Einige  Ersatzmittel,  vorgeschlagen  an  Stelle  der  zur  Zeit  so 
gut  als  allgemein  acceptierten  Probepunktion  mit  der  Pravaz'schen 
Spritze,  erwähnen  wir  bloss  zum  Zwecke  historischer.  Reminiscenz. 
Lichtheim*)  wollte  das  w^en  der  dicken  Konsistenz  des  Eiters 

1)  Lichtheim  1.  c. 
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biBweilen  negative  Resultat  der  Aspiration  mit  der  dünnen  Spritzen- 
nadel yermeiden  durch  Anwendung  eines  gewöhnlichen  Explorativ- 
troikarts,  mit  der  Vorsicht,  um  das  Eindringen  von  Luft  zu  ver- 
hüten, den  Kranken  bis  nach  dem  Herausziehen  der  Kanüle  den 
Atem  anhalten  zu  lassen.  Die  trotzdem  obwaltende  Gefahr  bei 
diesem  Verfahren  leuchtet  ein.  Gegen  einen  andern  Vorschlag,  die 
Probepunktion  stets  durch  die  Aspirationspunktion  zu  ersetzen,  weil 
man  daran  gleich  auch  die  Exsudat-EnÜeerung  anschliessen  könne 
(Fräntzel)  *),  tritt  Schmidt^  mit  vollem  Rechte  auf,  da  hei 
serösen  Exsudaten  im  akuten  Stadium  anerkanntermassen  nicht  nur 
meist  Wiederansammlung,  sondern  häufig  noch  Zunahme  oder  Ver- 
eiterung nach  der  EnÜeerung  beobachtet  ist;  bei  Empyemen  aber, 
vom  Standpunkt  derjenigen,  die  nur  von  der  Radikaloperation  Hülfe 
erwarten,  Entleerung  durch  Punktion  überhaupt  irrationell  und 
überflüssig  erscheint. 

D.  Das  weitere  Sckicksal  der  gekeilten  aod  gebesserten  mie.    Die 

definitiven  Heilresnltate. 

Gewiss  gibt  die  Feststellung  der  Heilresultate,  wie  sie  sich  bis 
ssur  EnÜassung  der  Kranken,  d.  h.  gewohnlich  bis  zu  beginnender 
Rekonvalescenz  gestalten,  schon  ein  Bild  von  der  Leistungsfähigkeit 
einer  Operation,  aber  durchaus  richtig  wird  dasselbe  nie  sein,  zumal 
wenn  diese  Operation,  gleich  der  Thorakotomie,  nicht,  wie  sonst 
in  der  Chirurgie  bisweilen,  ein  rein  örtliches  Leiden  als  Heilobjekt 
hat,  sondern  die  Erkrankung  eines  integrierenden  Teils  des  für  die 
Funktionen  des  gesamten  Organismus  unentbehrlichen  Respirations- 
apparates. Berücksichtigt  man  femer  die  mechanischen  Wirkungen  des 
Empyems  zur  Zeit  des  noch  bestehenden  Exsudates  auf  Lungen  und 
Herz,  die  chronischen  Prozesse,  die  sich  noch  während  der  Krankheit, 
oft  auch  noch  lange  nachher  an  beiden  Organen  abspielen;  vergegen- 
wärtigt man  sich  den  Heilungsmechanismus,  manchmal  begleitet 
von  unwillkommenen  Folgezuständen,  aber  auch  die  Möglichkeit 
von  Wiederausgleich  oder  Besserung  derselben  teils  spontan  (König), 
teils  durch  richtige  Diätetik,  Lungengymnastik,  Pneumatotherapie 
—  dann  begreift  man  wohl,  dass  bei  Schluss  der  chirurgischen 
Behandlung  das  Heilreanltat  noch  kein  definitives  sein  kann.  Man 
darf  sich  dso  nicht,  wie  das  meist  geschieht,  einfach  damit  zufrie- 
den geben,  bei  EnÜassung  der  Kranken  aus  dem  Hospital  konsta- 

1)  Fr&ntzel.  Yerhandlungen  des  Kongresses  für  innere  Med.  1882. 

2)  Schmidt  1.  c* 
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tiert  za  haben:  Die  Wunde  ist  geheilt,  die  komprimiert  geweeme 
Lnnge  funktioniert  anscheinend  wieder  normal,  der  Patient  ist  bei 
leidlichem  Emahmngs-  nnd  Kr&f iesoatand.  —  Im  Laufe  der  Zeit 
kann  sich  noch  nianeheB  ändern,  sowohl  zum  Bessern  als  zum 
Schlimmem;  ein  mehr  oder  weniger  stabiler  Erfolg  lasst  sich  eist 
nach  einer  g^ewissen  Frist  feststellen. 

Die  Untersuchung  einer  grossem  Zahl  Ton  Empyemfallen  in 
diesem  Sinne  konnten  wir  in  der  Litteratnr  jücht  finden.  Eine 
lobenswerte  Ausnahme  bildet  einzig  die  Hof  f  mann  sehe  Dissertation 
ttber  die  Rose'schen  Falle  aus  Bethanien  zu  Berlin.  Doch  fehlt 
eine  gentigende  Ausf&hrlichkeit  der  Befunde  und  namentlich  eine 
kritische  Zusammenstellung. 

Wir  unterzogen  uns  daher  der  Arbeit,  so  mflhsam  sie  auch 
war,  alle  unsere  absolut  oder  relatiy  geheilten  Kranken,  einer  grOnd- 
Uchen  Nachuntersuchung  zu  unterwerfen,  indem  wir  sie  entweder 
zu  uns  in's  Hospital  citierten  oder  ihnen  an  Ort  und  Stelle  nach- 
gingen. 

Leider  konnten  wir  nicht  von  allen  den  derzeitigen  Aufenthalts- 
ort ausfindig  machen.  Immerhin  waren  unsere  Bemflhungen  unter 
sämtlichen  29  Fällen  23 mal  von  Erfolg  gekrönt,  und  zwat  unter 
24  definitiv  gebeilten  in  22  Fällen,  woYon  3  tuberkulöse,  unter  5 
fistulös  geheilten  bei  1  Fall,  tuberkulös.  Diese  23  Fälle  betrafen 
13  männliche  und  10  weibliche  Personen^  19  Erwachsene  und  i 
Kinder  unter  10  Jahren.  Davon  waren  von  einem  rechtseitigen 
Pfothorax  geheilt  10,  von  einem  linkseitigen  13. 

Diese  FäUe  sind  folgende:  Nr.  2,  3,  5,  6,  7,  8,  10.  11,  14, 
16,  17,  18,  21,  22,  24,  25,  26,  27,  29,  32,  37,  40,  41. 

Die  in  mancher  Beziehung  interessanten  Befunde  sind  jeweilen 
den  Krankengeschichten  beigefügt.  Hier  möchten  wir  sie  einar 
übersichtlichen  Vergleichung  unterziehen. 

Ihre  Erhebung  fand  statt  vom  31.  März  bis  23.  Mai  1888 
mit  der  einzigen  Ausnahme  von  Nr.  24,  einer  Frau,  die  schon  am 
6.  Jan.  1888  sich  zufällig  wieder  auf  der  Klinik  gezeigt  hatte  und 
nachher  nicht  mehr  citiert  werden  konnte. 

Mit  Rücksicht  auf  den  umstand,  dass  die  Behandlungszeit 
dieser  23  Falle  sich  auf  die  7  Jahre  1882—88  verteilt,  ist  natür- 
lich auch  das  Intervall  bis  zur  Nachuntersuchung  ein  sehr  verschie- 
denes, und  kann  daher  der  durch  sie  erhaltene  Befund  nicht  auf 
durchweg  gleichen  Wert  Anspruch  erheben.  Denn  je  länger  das 
Intervall,  desto  stabiler  der  Zustund  des  Geheilten,  desU)  definitiver 
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der  Befund.    In  dieser  Beziehung  wären  ^UnÜiche  23  Fälle  etwa 
in  folgende  Kategorien  zu  bringen: 

a)  Mit  einem  Intervall  von  über  2  und  bis  zu  5^/4  Jahren 
zwischen  der  Entlassung  aus  der  Behandlung  und  der  Noi^hunter- 
sachnng  d.  h.  aus  den  Jahren  1882—85:  9  Falle,  Nr.  2,  3,  5,  6, 
7,  8,  10,  11  und  37. 

b)  Mit  ca.  1 — 2  Jahren  Intervall  d.  h.  aus  den  Jahren  1886 
und  87:  7  FaUe,  Nr.  14,  16,  17,  18,  25,  26  und  27. 

c)  Mit  weniger  als  1  Jahr,  ab^r  im  Minimum  2  Monaten  In- 
tervall d.  h.  aus  den  Jahren  1887—88:  7  FÜle:  Nr.  21,  22,  24, 
29,  32,  40  und  41. 

Da  2  Monate  das  kürzeste  Intervall  darstellt,  ist  wohl  an  der 
Solidität  der  lokalen  Ausheilung  bei  keinem  der  23  Fälle  Zweifel 
zu  hegen.  Alle  Autoren  haben  sich  ein  endgültiges  Urteil  hierüber 
meist  schon  einige  Tage  oder  Wochen  nach  Versiegen  der  Sekretion 
erlaubt.  Für  die  meisten  Falle  dürfte  aber  durch  die  Nachunter- 
suchung auch  in  Bezug  auf  etwaige  Folgezustände  des  geheilten 
Empyems  ziemlich  sicher  gestellt  sein,  dass  sie  zu  einem  gewissen 
Abschluss  gekommen  sind. 

Wir  wollen  nun  die  einzelnen  Punkte  der  Nachuntersuchungs- 
befnnde  Revue  passieren  lassen  und  beginnen  mit  den  Erhebungen  über 

1.  AUgemeinbeflnden,  Aussehen  und  Ernährungszustand,  Arbeits- 
fähigkeit. 

Zwölf  Mal  trafen  wir  Personen  von  gesundem,  blühendem, 
rotwangigem  Aussehen  (bei  Nr.  32  wenigstens  mit  der  Bezeichuuug 
guter  Gesichtsfarbe  ausgedrückt).  Thatsächlich  konnten  wir  ein- 
zelne Kranke,  deren  Nachbehandlung  wir  noch  persönlich  zu  leiten 
Gelegenheit  hatten,  kaum  wieder  erkennen.  Leidend  oder  kachectisch 
war  das  Aussehen  keines  der  ehemaligen  Patienten  und  bloss  mit 
dem  Attribut  blass,  etwas  anämisch,  mussten  wir  es  belegen  bei 
Nr.  2,  10,  16,  26  und  37.  Li  vor  war  die  hervorstechende  Gesichts- 
farbe nur  bei  der  schon  vor  2^/4  Jahren  operierten  tuberkulösen 
Patientin  Nr.  11. 

Den  Ernährungszustand  fanden  wir  uns  veranlasst,  in  folgen- 
der Weise  zu  benennen:  Sehr  gut,  vortrefflich,  trefflich  bei  Nr.  5, 
18,  25;  und  bei  Nr.  27,  einer  tuberkulösen  Frau,  die  zum  Skelett 
abgemagert,  mit  einer  vita  minima  auf  den  Operationstisch  kam, 
gaben  wir  unserer  Verwunderung  Ausdruck  durch  die  Notiz:  Er- 
staunliche Erholung  punkto  Ernährungs-  und  Kräftezustand.     Gut 
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durften  wir  den  Eniährungsznstand  bezeichnen  in  weitem  d,  ordent- 
lich oder  befriedigend  in  7  Fällen,  ungünstiger  uns  zu  äussern, 
waren  wir  nur  gezwungen  in  den  F&llen  Nr.  11  (phthisische  Frau), 
16  änd^2:  , dürftig,  massig*.  Durch  besonders  kräftige  Entwicke- 
lung  der  Muskulatur  fielen  uns  auf  Nr.  8,  Erdarbeiter,  Nr.  25, 
Landwirt,  Nr.  29,  Bauersknecht.  Einen  sehr  zarten  Körperbau 
zeigte  das  Mädchen  Nr.  10  und  der  Junge  Nr.  22.  Durch  beson- 
ders schwache  Muskulatur  machte  sich  bemerkbar  Nr.  16,  da  es 
sich  um  ein  Yorwi^end  mit  Landarbeit  beschäftigtes  Dienstmädchen 
handelt.  Ziemlich  reichlich  fanden  wir  das  Fettpolster  nur  bei  der 
tuberkulösen  Frau  Nr.  27 ,  sonst  aber  konnten  wir  uns  von  einer 
nach  der  Operation  erworbenen  Neigung  zu  Adiposität,  die  Hoff- 
mann mehrfach  konstatiert  hat,  nicht  überzeugen. 

Ein  weit  genaueres  Urteil  über  den  Grad  der  Besserung  des 
Ernährungszustandes  würde  selbstrerständiich  ein  Vergleich  des 
Körpergewichts  zur  Zeit  der  Nachuntersuchung  und  zu  einem  be- 
stimmten Zeitpunkt  post  operationem  z.  B.  bei  der  Entlassung  ge- 
währen, soweit  dasselbe  nicht  durch  andere  Faktoren  (Wachstum 
bei  Kindern,  Gravidität  wie  bei  unserer  Geheilten  Nr.  18)  eo  ipso 
sich  vergrössert.  Leider  wurde  das  Wägen  der  Patienten  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  fast  durchgehends  versäumt.  Nur  2  Fälle 
vermögen  deshalb  etwelchen  Begriff  von  der  Zunahme  des  Körper- 
gewichts zu  geben:  Nr.  8,  ein  zur  Zeit  39 jähriger  sehr  kräftig 
gebauter  Erdarbeiter,  hatte  bald  nach  der  Operation  am  21.  Dez. 
1884  58  Vi  kg  Körpergewicht,  bei  der  Nachuntersuchung  am  8.  April 
1888  70  Vi  kg  —  also  Zunahme  um  17  kg  —  Nr.  U ,  ein  gut 
genährtes  Dienstmädchen,  jetzt  18  Jahre  alt,  wog  bei  der  Entlas- 
sung am  8.  Juni  1886  81  Vs  kg,  bei  der  Nachuntersuchung  am 
29.  April  1888  44  kg  -«  also  Zunahme  um  12  V«  kg. 

Die  Nachfrage  nach  der  Leistungs-  und  Arbeitsfähigkeit  er^ab 
bei  keinem  der  geheilten  Kranken  eine  wesentliche  Beeinträchtigung 
derselben,  nicht  einmal  —  wir  hoben  dies  mit  Befriedigung  schon 
an  früherer  Stelle  hervor  —  bei  den  4  tuberkulösen  Frauen  Nr.  11, 
17,  24  und  27,  trotzdem  Nr.  17  sogar  fistulöse  Ausheilung  zeigte 
und  keine  einzige  ganz  frei  von  physikalischen  Erscheinungen  fort- 
bestehender Lungenphthise  war.  Die  meisten  Kranken  kamen  in 
mehr  oder  weniger  rascher  Rekonvalescenz,  1  Woche  bis  V4  Jahr, 
wieder  so  zu  Kräften,  dass  sie  ihre  ehemalige  Beschäftigung  wieder 
aufnehmen  konnten  und  seither  ohne  besondere  Beschwerden   fort- 
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ftihrten.    Dies  darf  mit  Recht  Wunder   nehmen,   wenn  man  sich 
die  Berafs^rten  etwas  näher  ansieht; 

a)  Vertreter  von  Berufsarten  im  Freien:  Landwirt  Nr.  16  und 
25,  Bauersknecht  Nr.  29,  Erdarbeiter  Nr.  8,  Maurer  Nr.  6,  zu- 
sammen 5.  Dass  gerade  bei  diesen  Leuten  sehr  hohe  Ansprüche 
an  die  körperliche  Leistungsfähigkeit  und  indirekt  an  diejenige  der 
Respirations-  und  Zirkulationsorgane  gestellt  werden,  wird  niemand 
bezweifeln. 

b)  Fabrikarbeiter,  Handwerker  in  geschlossenen  Räumen  u.  dgl. : 
Küferlehrling  Nr.  8,  Eisendreher  Nr.  6,  Seiden  winderinnen  Nr.  2, 
11,  17,  Hutmacherin  N.  24,  zusammen  6. 

c)  Bureaoangestellte  Nr.  5  (die  letzte  Zeit  Wirt)  und  Nr.  87 ; 
ferner  Hausfrauen  Nr.  7,  18,  27  und  41  und  Dienstboten  Nr.  14 
und  82,  zusammen  8. 

Hinzuzufügen  ist  aber,  dass  eine  Seiden winderin  Nr.  11,  sowie 
zwei  Hausfrauen  (Bäuerinnen)  Nr.  7  qnd  27  sich  auch  bei  der 
Landarbeit  beteiligten.  Ein  Hausknecht  Nr.  82  fungiert  zugleich 
als  Ausläufer,  und  hat  derselbe  seinen  frühern  Beruf  als  Maler 
wegen  Erscheinungen  von  Satumismus  aufgegeben.  Dagegen  be- 
tonen wir,  dass  durch  nachteilige  Folgen  des  überstandenen  Empyems 
sich  kein  einziger  Kranker  veranlasst  sah,  eine  leichtere  Beschäf-* 
tigung,  wie  ehedem,  zu  suchen,  nicht  einmal  die  Vertreter  der  an- 
strengendsten Beru&arten,  nicht  einmal  die  mit  Lungentuberkulose 
behafteten. 

Von  den  Eltern  der  4  Kinder,  3  Knaben  und  1  Mädchen, 
Nr.  10 ,  21 ,  22  und  40  wurde  insgesamt  angegeben ,.  dass  sie  seit 
der  Entlassung  oder  doch  seit  längerer  Zeit  ununterbrochen  die 
Schule  besuchten,  und  dass  sie  mit  Gespielen  ohne  Klagen  und  Be- 
schwerden, rennend  und  jagend,  sich  im  Freien  tummelten. 

2.  Lokale  Ausheilung. 

Was  nun  zunächst  die  Art  der  lokalen  Ausheilung,  das  Ver- 
siegen der  eiterigen  Sekretion  aus  der  pyothoracischen  Abscesshöhle 
sowie  die  Vemarbung  der  Operationswunde  anbetrifft,  so  wieder- 
holen wir,  dass  die  Nachuntersuchung  in  22  Fällen  beide  als  kom- 
plet  und  nur  in  dem  mit  Lungentuberkulose  komplizierten  Fall 
Nr.  17  den  Fortbestand  einer  Fistel  noch  1  Jahr  und  7  Monate  nach 
dem  Spitalaustritt  ergab. 

In  diesem  letzteren  Falle  handelte  es  sich  um  eine  ganz  feine  Fistel - 
Öffnung  2  cm  vom  obern  Ende  der  7  cm  langen,  sonst  soliden  Narbe. 
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Sie  nässte  etwas,  und  mit  der  Knopfsonde  gelangte  man  duicb  dieselbe 
12  cm  weit  nach  hinten  oben  unter  die  Rippenwand,  Husserlicb  abge- 
messen etwa  bis  unter  das  mediale  Ende  der  Spina  scapulae.  Doch  ge- 
stattete die  Sonde  freie  Bewegung,  wie  in  einem  Spaltraum  oder  gar 
einer  Höhle,  nicht;  es  schien  wirklich  ein  blosser  Kanal  innerhalb  von 
Pleuraschwarten  vorzuliegen,  doch  lässt  sich  derselbe  bei  seiner  Verlaufs- 
richtung schwerlich  etwa  als  Ueberrest  des  einstigen  Drainkanals  auf- 
fassen. Einige  Kapazität  musste  derselbe  aber  trotzdem  besitzen,  denn  die 
Patientin  gab  an,  nach  vortibergehendem  Verschluss  der  FistelGifnnng, 
der  ab  und  zu  ftlr  einige  Tage  auftrete,  entleere  sich  immerhin  eine  die 
Leibwäsche  handtellergross  durchtränkende  Sekretmenge.  Den  Wieder- 
aufbruch befördere  sie  durch  Kataplasmen,  weil  sie  sonst  stechende 
Schmerzen  empfinde.  Die  Ursache  des  so  langen  Fortbestandes  des  Fistel- 
ganges zu  eruieren,  gelang  uns  nicht.  Auf  eine  cariöse  Rippe  stiess  man 
nicht.  Ob  ei*st  nachträglich  innerhalb  der  Pleuraschwarten  die  eitrige 
Schmelzung  eines  tuberkulösen  Herdes  mit  Entleerung  in  die  pjothora- 
cische  Höhle  entstand?  Bekanntlich  wurde  ja  auch  die  Lungentuberku- 
lose erst  geraume  Zeit  nach  'der  Operation  diagnostiziert.  —  Uns  genügt 
es,  konstatiert  zu  haben,  dass  es  sich  jedenfalls  nicht  um  eine  im  gewöhn- 
lichen Sinne  mangelhafte  Heilung  handelt,  derart,  dass  nach  Erschöpfung 
der  disponiblen  Mittel  fQr  die  Obliteratio  pleurae  ein  beträchtlicher  Höhl- 
raum zurtickblieb,  der  nur  durch  Thorakoplastik  zu  schliessen  wäre. 

Bei  allen  übrigen  Fällen  zeigte  sich  die  Narbe  solide,  infolge 
ihres  Alters  bereits  von  weisser  Farbe,  zweimal  zugleich  ins  bläu- 
liche spielend;  nur  in  3  Fällen  war  sie  noch  jünger  und  frischrot. 
Auch  in  den  3  Fällen  Nr.  3,  14  und  21  mit  Doppelincision  waren 
beide  Operationswunden  gleich  sicher  Temarbt. 

Die  Narbe  war  weitaus  am  häufigsten  ganz  linear,  trotzdem 
bloss  in  dem  allerletzten  Falle  Nr.  41  genäht  worden  war  (4  ge- 
knöpfte Seidensnturen).  Nur  war  sie  yielleicht  etwas  breiter  als 
bei  prima  intentio,  aber  von  einer  Entstellung  konnte. nur  bei  drei 
Geheilten  die  Rede  sein,  Nr.  3,  21  und  07,  wo  sie,  breiter  (bei 
Nr.  21  nur  die  eine)  bis  zu  2  cm  und  zugleich  stark  strahlig,  mehr 
einer  Brandnarbe  glich,  üebrigens  kommt  dies  im  Verhältnis  va 
der  lebensrettenden  Wirkung  der  Thorakotomie  gar  nicht  oder 
jedenfalls  nur  bei  Mädchen  in  Betracht.  Wir  weisen  bloss  darauf 
hin,  weil  bornierte  Punktionsverteidiger  vielleicht  auf  den  Gedanken 
fallen  könnten,  auch  hieraus  für  ihre  Ansicht  Kapital  zu  schlagen. 

Die  Länge  der  Narbe  schwankte  zwischen  4Vt — 10  cm,  und  zwar 
war  sie  4 — 6  cm  lang  15mal,  7 — 10  cm  lang  11  mal. 

Häufig  war  die  Narbe  in  einzelnen  Abschnitten,  oder  in  toto 
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g^n  die  lütte  zu  mehr  oder  weniger  eingezogen,  bald  flach  mulden- 
förmig, bald  trichterförmig  bis  zu  IVs  cm.  In  dem  Falle  Nr.  22 
war  diese  Einziehung  ganz  unter  die  übetliegende  Rippe  gerichtet 
bis  IV3  cm  tief.     Gar  keine  Einziehung  zeigten  nur  drei  Narben. 

Die  Ursache  derselben  bestand,  jedoch  nur  in  3  Fällen  Nr.  11, 
21  dnd  40,  augenscheinlich  in  fester  Adhärenz  der  Weichteile  an 
der  unterli^^den  regenerierten  Rippe ;  in  dem  Falle  Nr.  40  nahm 
daran  auch  noch  die  ganze  nächste  Umgebung  Teil. 

An  der  einen  der  beiden  Narben  von  Nr.  3,  gleich  über  der 
Mamilla  gelegen,  beobachteten  wir  die  eigentümliche  Erscheinimg, 
dass  durch  den  neuen  Ansatzpunkt  an  der  Rippe,  welchen  die  Mm. 
pectorales  in  Form  der  adhärenten  Narbe  erhalten  hatten,  bei  jeder 
Eontraktion  derselben  die  betreffende  Thorazstelle  zu  einem  tiefen 
Trichter  sich  gestaltete.  Wo  die  Narbe  frei  verschieblich  erschien, 
und  dies  ist  in  6  Fällen  besonders  herrorgehoben ,  war  entweder 
keine  oder  nur  eine  sehr  flache  Einziehung  bemerkbar. 

Eine  wichtige  Frage  ist  diejenige  nach  der  Regeneration  des 
resecierten  Rippenstückes,  da,  wie  wir  später  zeigen  werden,  gänz- 
liches Ausbleiben  oder  Mangelhaftigkeit  derselben  der  Rippenresek- 
tion hauptsächlich  zum  Vorwurf  gemacht  wird. 

Nun  fanden  wir  aber  15mal  die  vollkommenste  Regeneration, 
trotzdem  die  kürzeste  Frist  von  der  Heilung  bis  zur  Nachunter- 
suchung bei  den  betreffenden  Fällen  nicht  einmal  ganz  zwei  Mo- 
nate betrug  (Nr.  32).  Die  Fälle  Nr.  3  und  8  ohne  Rippenresektion 
kommen  hier  natürlich  nicht  in  Betracht.  Bei  einigen  Kranken  war 
eine  leichte  Depression  des  sonst  komplet  oder  partiell  neugebil- 
deten  Enochenersatzes  an  Stelle  der  ehemaligen  Rippenlücke  nach- 
weisbar, bei  Nr.  14,  Fall  mit  Doppelincision,  ferner  bei  Nr.  18. 
Dagegen  konnten  wir  nur  5mal  noch  einen  wirklichen  Knochen- 
defekt  an  der  Rippe  konstatieren,  bei  Nr.  6,  14,  21,  24  und 
41.  Nur  bei  Nr.  6  liess  sich  jedoi^h  dessen  Länge  genauer  be- 
stimmen auf  ca.  1  cm.  Die  freien  nicht  zur  Vereinigung  ge- 
langten Rippenenden  verhielten  sich  dabei  verschieden.  Meist  waren 
sie  als  abgestumpfte  oder  abgerundete  Knochenspangen  deutlich 
durch  die  Weichteile  durchfühlbar,  während  sie  bei  Nr.  6,  nach 
oben  umgebogen,  mit  ihrem  schmalen  Rande  sich  unmittelbar  an 
die  nächst  höhere  Rippe  angelegt  hatten  und  mit  deren  unterem 
Rande  synostotisch  verwachsen  schienen.  Nur  für  diesen  Ausnahms- 
fall wäre  CO  ipso  eine  bleibende  Lücke  in  der  Rippenkontinuität 
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3.  Folgaznrtinde  der  geheilten  Empyeme  lud  ihre  Ursache. 

Die  gHtate  Bedeatong  nim  erkennen  wir  muem  Nadinnter- 
eochnngen  zu  besQglich  der  Feetstellni^  von  bereue  in  der  Ein- 
leitnng  m  diesem  Abschnitte  kniz  berührten  Folgezostandoi  ge- 
heilter Empyeme. 

Als  solche  werden  bdannÜich  beobachtet,  wenn  man  sie  un- 
gefähr in  eine  KansalitätB-  nnd  zugleich  Dignitatsreihe  bringt: 
Schwartige  Verdickung  der  Pleura,  partielle  Adhäsionen  beider 
Blatter  bis  zor  totalen  Obliteratio  pleotae.  Nach  allznlanger  Korn- 
pressionsatelektase  der  Lnnge  mehr  oder  weniger  ao^^ehnte  Lungen- 
atrophie  und  -Cürrhose,  Broncliiektasen.  Yerminderte  bis  aufgehobene 
respiratorische  Verschieblichkeit  der  Lunge  im  Thoraxraum,  Thorax* 
retnkktion  mit  Sooliose  der  Wirbelsäule.  Bleibende  Fixation  des 
Herzens  und  der  subdiaphragmatischen  Bauchorgane  in  disloderter 
Stellung.  Her^Dilatation  und  -Insüfficienz  mit  ihren  allgemeinen 
zirkulatorischen  Störungen  (Stauungserscheinungen).  Endlich  zurück- 
bleibende Disposition  zu  neuer  Erkrankung  der  Atmungsorgane: 
Pleuritis  recidiva,  Bronchocatarrhe,  Pneumonien,  Pulmonaltuberculose. 

Sicherlich  haben  ja  diese  FolgezustSnde  ihren  Ausgangspunkt 
in  dem  wahrscheinlich  einzig  möglichen  Heilungsmodus  des  Pleura- 
empyems, der,  allgemein  ausgedrückt,  in  dem  Versiegen  der  Sekre- 
tion aus  den  pyc^enen  Wandungen  der  Empyemhöhle  durch  ad- 
häsives Verwachsen  derselbrai  besteht.  Eine  Restitutio  ad  integrum 
wäre  also  überhaupt  nicht  denkbar.  Allein  das  ist  ToUendete  That- 
sache,  dass  die  Restitution  eine  um  so  mangelhaftere  wird,  dass 
der  Heilungsmodus  zu  einer  um  so  grösseren  Zahl  Yon  Folge- 
zuständen und  zu  um  so  stärkerer  Ausbildung  derselben  führt,  je 
Terspäteter,  je  unzureichender  die  operative  Hilfe,  je  irrationeller 
die  Nachbehandlung  war.  Es  ist  mit  andern  Worten  jedenfalls  nur 
ein  Teil  derselben  und  dieser  in  massiger  Entwickelung  unum- 
gängliche Bedingung  der  Ausheilung  des  Empyems.  Sie  zu  ver- 
mindern an  Zahl  und  Ausbildung  liegt  in  der  Macht  richtiger 
und  namentlich  rechtzeitig  eingreifender  Therapie.  Vielleicht  nicht 
einmal  die  Obliteratio  pleurae  an  Stelle  und  in  der  Ausdehnung 
der  pyothoracischen  Höhle  mit  Verlust  der  respiratorischen  Lungen- 
verschieblichkeit  ist  absolut  notwendige  Folge  eines  zur  rechten 
Zeit  operativ  behandelten  Empyems. 
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Zum  mindesten  ist  die  Theorie  über  den  Heilungsmeclianismas 
nach  aussen  perforierter  oder  radikal  operierter  Empyeme,  zuerst 
Ton  Böser ^)  aufgestellt,  auf  welcher  eine  solche  AiSkicht  fasst, 
mit  Sicherheit  nicht  so  allgemein  gültig,  wie  dies  meist  noch  an- 
genommen zu  werden  sdieint.  Sie  trifft  nar  für  die  verschleppten, 
überhaupt  für  Falle  zu,  bei  denen  die  Wiederausdehnbarkeit  der 
Lunge  sehr  reduziert  wurde.  Nach  ihr  kommt  deren  Wieder- 
entfaltung ganz  allmählich  durch  die  vom  Hylus  aus  in  annähernd 
konzentrischen  Linien  vorrückende  Verwachsungsgrenze  beider  Pleura- 
bULtter  also  durch  Narbenzug  zu  Stande. 

Viehnehr  müssen  wir  bei  dieser  Gelegenheit  einer,  so  viel  wir 
sehen,  noch  salten  hervorgehobenen  Beobachtnng  Erwähnung  thun, 
einer  Beobachtung,  auf  welche  man  bei  uns  erst  gegen  Ende  der 
Zeit,  aus  welcher  unsere  Empyemfälle  stammen,  aufinerksam  wurde 
(vgL  die  Krankengeschichten  Nr.  29  und  34),  die  wir  aber  seither 
wieder  mehrfach  bei  Thorakotomien  machen  konnten:  Bei  akut 
entstandenen  und  nicht  veralteten  Empyemen  vollzieht  sich  die 
Wiederentfaltung  der  Lunge  sozusagen  im  Momente  der  Exsudat- 
entleerung meist  im  Anschluss  an  einige  heftige  Hustenstösse  und 
bisweilen  gefolgt  von  etwas  blutiger  Tinktion  des  noch  ausfliessen- 
den Eiters.  Während  gleich  nach  der  Pleuraeröffnung  der  Finger 
i'adiär  5  und  noch  mehr  cm  in  den  Thorax  eingeführt  werden  kann, 
bis  er  die  Pulmonalpleura  erreicht,  sieht  man  am  Ende  der  Ent- 
leerung die  Lunge,  begriffen  in  lebhaftester  respiratorischer  Volums- 
veränderung  der  Thoraxwand  fast  unmittelbar  anliegen.  Andere 
Male  ist  die  Wiederausdehnung  der  Lunge  zwar  keine  so  rasche,  aber 
immerhin  wird  das  Drainrohr  schon  die  ersten  Tage  herausgestossen, 
verursacht  stechende  Schmerzen,  liegt,  an  der  inneren  Mündung 
blutig  gefärbt,  im  Verbände,  und  fordert  trotz  wiederholter  Kürzung 
schon  nach  wenigen  Verbandwechseln  zur  definitiven  Entfernung  auf. 

Li  allen  solchen  Fällen  scheint  uns  in  der  That  die  Weiss- 
gerber sehe  Theorie')  über  die  Wiederentfaltung  der  komprimiert 
gewesenen  Lunge  viel  für  sich  zu  haben:  Die  atelektatische  Lunge 
soll  sich  im  offenen  Pleuraraum  verhalten,  wie  ein  der  gesunden  Lunge 
seitlich  aufsitzender  Qummiballon,  bei  der  Exspiration  sich  vergrössem, 
und  bei  der  Inspiration  sich  verkleinern,  und  indem  der  positiv-exspi- 
ratorische  den  negutiv-inspiratorischen  Druck  bei  jedem  Phasen  Wechsel 


1)  Roser.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1878,  XV,  Nr.  46. 

2)  Weiss  gerb  er.  Berliner  klin.  Wociienschr.  1879,  XVI,  8. 
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besonders  aber  bei  HustenstÖBsen  übertrifft,  bildet  derselbe  die  eigent- 
liche Entfaltungskraft  für  die  luftleere  Lunge.  Ausgenommen  sind  be- 
reits adharetite  Lungenpartien,  die  sich  natürlich  bei  den  beiden  Bespi- 
rationsphasen  wie  normal  verhalten.  Schon  bei  dieser  Wiederent- 
faltung selbst,  namentlich  aber  bei  der  Erhaltung  derselben  dürfte 
freilich  eine  wichtige  Voraussetzung  zu  machen  sein,  nämlich  die- 
jenige einer  ganz  beträchtlichen  Reduktion  des  elastischen  Eon- 
traktionsvermögens  des  Lungenparenchyms.  Ob  die  Fortdauer  der 
LuftfüUung,  wie  auch  Weissgerber  anzunehmen  scheint,  schliess- 
lich doch  der  entzündlichen  Yerwachstuig  der  PleurabUltter  zu  yer- 
danken  ist,  muss  Torläufig  dahin  gestellt  bleiben ;  unser  zur  Nekro- 
skopie gelangte  Fall  Nr.  34  wQrde  dafür  sprechen,  da  sich  hier  bis 
auf  den  Drainkanal  die  ganze  Pleura  obliteriert  zeigte  und  zwar 
schon  9  Tage  nach  der  Operaidon.  Oder  ob  doch  vielleicht  die 
Möglichkeit  besteht,  dass  bei  sehr  rascher  Ausheilung  die  akut 
wieder  entfaltete  Lunge  mehr  oder  weniger  frei  von  Verwachsung 
oder  sogar  ganz  verschieblich  bleibt  ?  Einen  gewissen  Beweis  dafür 
erblicken  wir  darin,  dass  wir  bei  einigen  unserer  Nachuntersuch- 
ungen im  Stande  waren,  perkutorisch  die  Fortdauer  der  respira- 
torischen Verschieblichkeit  des  vordem  untern  Lungenrandes  nach 
der  Empyemheilung  nachzuweisen,  und  zwar  bei  sehr  zweifelhaft 
ausgesprochenen  physikalischen  Symptomen  von  Pleuraobliteration. 
Allein  es  wird  doch  noch  der  autoptische  Befund  eines  auf  diese 
unwahrscheinlich  günstige  Weise  ausgeheilten  Empyemfalles  abzu- 
warten sein.  Mag  dem  aber  sein,  wie  ihm  wolle,  die  gute  prog- 
nostische Bedeutung  dieser  Art  von  Wiederentfaltung  der  Lunge 
wenigstens  für  die  Heilungsdauer  ist  einleuchtend. 

4.    Anamnestische  und  allgemein  diagnostische  Symptome  von 

Folgezuständen. 

Um  nun  zu  ermitteln,  ob  und  Welche  von  den  oben  genannten 
Affektionen  bei  unsem  Fällen  vorhanden  oder  im  Entstehen  be- 
griffen seien,  fahndeten  wir  immer  vorerst  anamnestisch  nach 
bezüglichen  Symptomen. 

Allein  unsere  Fragen  nach  Stechen  auf  der  Brust,  jenem  so 
häufigen  Zeichen  schrumpfender  oder  bei  noch  teilweise  erhaltener 
Lungenverschieblichkeit  zerrender  Adhäsionen  der  Pleura,  durch 
welches  die  Kranken  geplagt  und  beunruhigt  werden.  Stechen  ins- 
besondere auf  der  krank  gewesenen  Seite,  wurden  nur  in  5  Fällen 
bejaht,  Nr.  3,  5,  11,  16  und  22,  und  stets  mit  dem  Zusätze   .ab 


Studien  über  die  Radikal  Operation  der  eiterigen  BrustfellentzQndung.       399 

und  za,  bei  grosserer  körperlicher  Anstrengong,  beim  Husten  und 
dergl.*  In  11  Fällen  wurde  diese  Beschwerde  kategorisch  in  Ab- 
rede gestellt. 

üeber  Husten  und  Auswurf,  als  Symptome  chronischer  Broncho- 
katarrhe,  Bronchiektasen  oder  gar  bronchopneumonischer  (tuber- 
kulöser) Lungeninfiltration  wurde  uns  folgende  Auskunft:  Hie  und 
da,  besonders  bei  schlechter  Witterung  und  nach  Erkältungen  an 
Husten  und  Auswurf  zu  leiden,  erklärte  Nr.  3  (Küferlehrling),  Nr.  7 
(Bauersfrau),  Nr.  18  (Hausfrau),  Nr.  25  (Landwirt),-  Nr.  41  (Haus- 
frau). Der  Auswurf  wurde  mit  Bestimmtheit  als  schleimig  be- 
zeichnet von  Nr.  18  und  25;  ob  die  Angabe  des  letztem  tou 
zeitweiser  blutiger  Beimengung  richtig  sei,  möchten  wir  nach  dem 
übrigen  Befunde  bezweifeln.  Bei  Nr.  .3,  7  und  25  wird  ein  zeit- 
weiser Bronchokatarrh  schon  in  Anbetracht  ihrer  Beschäftigung 
wenig  wundem.  Auch  bei  den  beiden  andem  erlaubt  der  sonstige 
Zustand,  demselben  keine  w  sentliche  Bedeutung  beizulegen. 

Anders  natürlich  bei  den  Fällen,  die  mit  manifester  Lungen- 
tuberkulose entlassen  worden  waren  —  inzwischen  phthisisch  ge- 
wordene, wir  setzen  es  gleich  hinzu,  fanden  wir  nicht  —  Hier  war 
die  Erscheinung  von  grösster  Wichtigkeit.  Nun  lautete  der  Be- 
scheid bei  Nr.  17,  dass  die  Kranke  während  der  kalten  Jahreszeit 
und  auch  sonst  bei  schlechter  Wittemng  stets  Husten  mit  reich- 
lichem, eiterigem  Auswurf  habe.  Nr.  24  hustete  zur  Zeit  allnächt- 
lich, ebenso  jeden  Morgen  unter  eiteriger  Expektoration.  Nr.  11 
hustete  selbst  während  der  Untersuchung  beständig  und  warf  eite- 
riges Sputum  aus.  Einzig  Nr.  24  wollte  von  Husten  und  Auswurf 
durchaus  nichts  wissen,  auch  war  während  der  Untersuchung  nichts 
davon  bemerkbar.  Nebenbei  erwähnen  wir,  dass  alle  vier  frei  von 
Nachtschweissen  zu  sein  angaben  und  sich  stets  eines  ordentlichen 
Appetites  erfreuten. 

Alle  übrigen  14  Fälle  wollten  überhaupt  seit  ihrer  Entlassung 
nie  weder  an  Husten  noch  an  Auswurf  gelitten  haben. 

Engbrüstigkeit,  id  est  subjektive  Dyspnoe,  selbst  beim  rahigen 
Verhalten  während  der  Untersuchung  äusserte  einzig  die  Kranke 
mit  Lungenphthise  Nr.  24.  7  andere  der  geheilten  Patienten  hatten, 
wie  sie  sagten,  nur  bei  körperlicher  Anstrengung,  oder  leichter,  wie 
früher,  enge;  die  einen  setzten  hinzu  bei  strengem  oder  raschem 
Marsche,  andere  beim  Treppensteigen,  wieder  andere  behn  Berg- 
ansteigen.   Die  15  andem  bemerkten  an  sich  nie   das  Gefühl  von 
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Atemnot  oder  einen  Unterschied  ihrer  Atmung  gegenüber  der  Zeit 
Tor  ihrer  Krankheit. 

Endlich  war  das  anamnestische  Ergebnis  anch  in  Bezug  auf 
etwa  seit  der  Heilung  vom  Empyem  entstandene  Krankheiten,  jns«* 
besondere  der  Atmungsorgane,  die  auf  eine  hinterbliebene  konsti- 
tutionelle Schwäche  oder  grössere  Disposition  zu  Erkrankung  spe- 
ziell des  Respirationsapparates  hinzudeuten  vermocht  hätten,  ziem- 
lich dürftig. 

Eine  Neigung  zu  Bronchokatarrhen  durch  die  leichteste  Er- 
kältung bei  schlechter  Witterung  scheinen  nach  ihrer  Beschreibung 
Nr.  3,  7  und  41  zu  besitzen,  wie  wir  bereits  erwähnten.  Nr.  2r> 
wollte  einmal  einen  Brustkatarrh  gehabt  haben. 

Nr.  16  hat  wahrscheinlich  eine  erneute  pleuritische  Attaque 
überstanden  im  Früly'ahr  1887  (Entlassung  17.  Juli  1886).  Er  sei 
damals  3  Tage  wieder  ärztlich  behandelt  worden  wegen  einer  Brust- 
affektion mit  Fieber  bis  38^  Seitenstechen,  aber  ohne  Husten  und 
Auswurf.  Auch  habe  der  Arzt  Wassererguss  in  der  Brusthöhle 
konstatiert  Bei  dem  äusserst  zarten  Mädchen  Nr.  10  gab  die 
Pflegemutter  an,  es  leide  infolge  Erkältung  häufig  an  heftigem 
Schnupfen  oder  galligem  Erbrechen  und  Diarrhoe. 

Die 'übrigen  17  Untersuchten  erklärten,  entweder  ununterbrochen 
ihren  Beruf  ausgeübt  zu  haben  oder,  nie  'mehr  von  einer  ernsten 
akuten  Krankheit  befallen  worden  zu  sein. 

In  zweiter  Linie  käme  nun  in  Betracht  das  Verhalten  allge- 
meiner objektiver,  respiratorischer  und  circulatorischer Symptome. 

Wir  beginnen  mit  der  Gyanose  als  dem  Zeichen  mangelhafter 
Dekarbonisation  des  Blutes  durch  irgend  eine  Störung  der  beiden 
Funktionen. 

Es  fand  sich  jedoch  deutlicher  Livor  von  Wangen  und  äussern 
Schleimhäuten  einzig  bei  der  phthisischen  Patientin  Nr.  11,  leichte 
Gyanose  dann  noch  bei  einer  andern  Tuberkulösen  Nr.  24;  2  Tuber- 
kulöse zeigten  keine  resp.  fast  gar  keine  Gyanose.  unter  den 
anderweitigen  19  Fällen  war  etwas  Gyanose  bemerkbar  bei  dreien 
Nr.  7,  8  und  25. 

Objektive  Dyspnoe,  gemessen  durch  die  Vergrösserung  der 
mittlem  Respirationsfrequenz  von  18 — 24  Respirationen  p.  Min.  bei 
ruhigem  Sitzen  oder  Stehen  während  der  Untersuchung  fand  sich 
nur  bei  der  Phthisikerin  No.  24  sowie  bei  dem  jungen  Mann 
Nr.  37,  je  30  Respirationen.  Dass  auch  die  Kinder  höhere  Zahlen 
aufwiesen  27 — 30  wird  bei  dem  Mangel  subjektiver  Dyspnoe  nicht 
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befremden.  Sonst  betrug  bei  allen  F&Ilen  die  Respirationszahl  18 
resp.  24,  oder  wir  glaubten,  uns  mit  der  einfachen  Notiz,  ruhige 
Respiration,  keine  Dyspnoe  begnfigen  zu  dürfen. 

Als  pathologisch  taxierten  wir  einen  Respirationstypus,  wenn 
die  Atmung-  auf  der  Seite  des  ausgeheilten  Empyems  weniger 
ausgiebig  oder  bei  Männern  die  Respiration  rein  abdominal,  bei 
Frauen  nur  vorwiegend  abdominal  erschien. 

So  machte  ganz  minimale  Atmungsexkursionen  die  empye- 
matisch  gewesene  rechte  Thoraxhalfte  der  phthisischen  Patientin 
Nr.  1 1 ;  ebenso  war  die  Atmung  bei  der  andern  Tuberkulösen 
Nr.  1 7  rechts  viel  ausgiebiger  als  links,  und  bei  einer  dritten  Nr.  27 
blieb  die  rechte  vordere  Thoraxseite  fast  liegen.  Nur  bei  der 
vierten  Nr.  24  fiel  ein  Unterschied  zwischen  beiden  Thoraxhälften 
nicht  gerade  ins  Auge,  dagegen  erfolgte  die  Inspiration  unter 
starker  Beteiligung  von  auxiliären  Inspirationsmuskeln  (Mm.  Scaleni 
und  Sternocleidoroastoidei). 

Fast  rein  abdominal,  obgleich  bei  einem  kleinen  Jungen,  war 
die  Atmung  von  Nr.  21,  bei  dem  Knaben  Nr.  40  blieb  die  linke 
operierte  Brustseite  etwas  zurück,  während  sonst  bei  allen  nicht- 
tuberkulösen  Geheilten,  zusammen  17,  eine  Abnormität  im  Respi- 
rationstypns  sich  nicht  eingestellt  hatte. 

In  den  Eigenschaften  des  Pulses  endlich  fanden  sich  eigentlich 
bei  keinem  einzigen  Kranken  we9entliche  Anomalien,  namentlich 
bei  keinem  eine  auiFällig  hohe  Frequenz,  Irregularität  oder  Inter- 
mittenz.  Die  höchste  Pulszahl  bei  den  Erwachsenen  war  96, 
nämlich  bei  der  52jährigen  Frau  Nr.  7,  bei  den  Kindern  106,  bei 
dem  8jährigen  Mädchen  Nr.  10.  —  Die  Spannung  und  Füllung 
des  Pulses  musste  überall,  die  Fälle  Nr.  3  und  11  ausgenommen, 
als  gut  bezeichnet  werden. 

Wo  finden  sich  nun  bei  unsem  Empyemfällen  Folgezustände 
mehr  oder  weniger  verschleppter  Behandlung,  mehr  oder  weniger 
mangelhafter  Ausheilung,  Zustande,  die  sich  durch  Symptome  der 
soeben  geschilderten  Art:  Cyam)se,  Dyspnoe,  Anomalien  in  Respi- 
ration und  Puls,  manifestieren,  und  welche  sind  es?  —  Beginnen 
wir  die  bezügliche  Musterung  der  Befunde  unserer  Nachunter- 
suchungen mit  Rücksicht  auf  die  unvermeidlichsten  und  deshalb 
häufigsten : 

5.  Pleuritische  Schwartenbildung,  Pleuraobliteration,  respiratorisolie 

Immobilität  der  Lunge. 
Bekanntlich  sind  ihre  physikalischen  Erscheinungen  denjenigen 
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der  Exsudatansammliing  in  der  Pleurahöhle  sehr  ähnlich:  Dämpfung, 
Abschwächung  des  Vesiculäratmens  bis  zur  Aufhebung  oder  Um- 
wandlung in  Bronchialatmen,  Abschwächung  des  Stimmfremitus 
und  der  Bronchophonie. 

Für  unsere  Fälle  schicken  wir  voraus,  dass,  wenn  auch  einzelne 
oder  selbst  alle  der  genannten  Symptome  noch  so  ausgeprägt  waren, 
sie  sich  doch  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  ungefähr  von  der  Hohe 
der  Operationsnarbe  an  bis  zum  untern  Lungenrand  und  meist  bloss 
auf  der  hintern  Thoraxseite  nachweisen  liessen. 

Wir  bringen  mit  Bezug  auf  deren  Prägnanz  sämmtliche  Fälle 
yielleicht  am  besten  in  2  Kategorien. 

a)  Fälle  mit  gar  nicht  oder  nur  spurweise  ausgesprochenen 
Symptomen  von  schwartiger  Verdickung  und  Obliteration  der  Pleura 
und  alsdann  stets  nur  Ober  dem  Infrascapularraum  11  Fälle. 

Die  betreffenden  Ausdrücke  in  unsern  Protokollen  lauten : 
Nr.   2  spurweise,   Nr.   5  kaum   angedeutet,   Nr.  6   vielleicht 
sparweise,   Nr.  10  vielleicht  eine  Spur,   Nr.  22  minimal,   Nr.  26 
nicht  nachweisbar,    Nr.  29  sehr   zweifelhaft,    Nr.  32   kaum   kon- 
statierbar, Nr.  37  zweifelhaft,  Nr.  41  kaum  merkbar. 

Endlich  hatten  wir  bei  Nr.  25  sogar  den  Eindruck,  als  ob 
über  der  linken  Lunge,  unterhalb  der  Incisionsnarbe,  Yesikulär- 
atmen  und  Stimmfremitus  stärker  wären,  als  über  der  korrespon- 
direnden  Partie  der  rechten  Lunge. 

b)  Fälle  mit  grosser  Deutlichkeit  einzdner  oder  aller  Symptome, 
ineist  auch  bloss  im  Infrascapularraum,  zum  Teil  aber  doch  in 
weiterer  Ausdehnung  12  Fälle. 

Nr.  3  Vorn  und  hinten  vom  untern  Lungenrand  bis  auf  Narben- 
höhe (aber  nur  die  Dämpfung  sehr  ausgesprochen,  Vesikuläratmen, 
Stimmfremitus  und  Bronchophonie  fast  gar  nicht  abgeschwächt). 

Nr.  7.  Hinten  von  der  Spina  scapulae  bis  zum  untern  Lungen- 
rand (doch  nur  die  Dämpfung  prägnant,  die  andern  Zeichen  massig 
nachweisbar). 

Nr.  8.   Hinten  oben  und  unten,  weniger  in  der  mittlem  Region. 

Nr.  11.    Ueber  der  ganzen  Lunge. 

Nr.  14.  Nur  im  Infrascapularraum. 

Nr.  16.  In  der  Seitengegend  und  im  Infrascapularraum  (doch 
nur  die  Dämpfung  recht  marquant). 

Nr.  17.  üeber  der  ganzen  Lunge. 

Nr.  18.  Seitlich  gleich  oberhalb  des  unteru  Lungenrandes  und 
hinten  bis  zur  Spina  scapulae. 
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Nr.  21.    Nur  über  dem  Infrascapularraum. 

Nr.  24.  lieber  der  ganzen  Lunge  (nur  die  Abschwächung  des 
Stimmfremitus  sehr  gering.) 

Nr.  27.  Deberall,  doch  am  intensivsten  fiber^der  Fossa 
supraspin.    (Spitzencirrhose). 

Nr.  40.   Besonders  seitlich  und  im  Infrascapularraum. 

Dass  alle  4  Fälle  mit  Lungentuberkulose  in  diese  zweite  Kate- 
gorie gehören,  darauf  möchten  wir  besonders  aufmerksam  machen: 
Nr.  11,  17,  24  und  27. 

Fast  ebenso  störend  auf  den  respiratorischen  Luftwechsel  in 
der  Lunge  als  pleuritische  Adhäsionen  wirkt  die  Obliteration  der 
komplementären  Pleuraräume,  weil  durch  diese  nicht  nur  einzelnen 
Lungenpartien  ihre  regehnässige  Volumsveränderung  unmögUch  ge- 
macht wird,  sondern  der  für  das  inspiratorische  Niedersteigen  und 
die  Luftfüllung  der  ganzen  Lunge  nötige  Raum  in  Ausfall  kommjb. 

Dem  physikalischen  Symptom  dieses  Zustandes,  dem  Mangel 
der  Verschiebung  des  perkutorischen  Lungenrandes  (am  besten  be- 
stimmbar vom  unten  neben  dem  Stemum)  schenkten  wir  daher 
gleichfalls  unsere  Aufmerksamkeit,  und  konnten  in  5  Fällen  der 
ersten  Eat^orie,  Nr.  25,  29,  32,  37,  41,  ja  sogar  in  2  der  zweiten, 
Nr.  18  und  40,  die  Existenz  dieser  Mobilität  mit  Sicherheit  nach- 
weisen, während  in  den  übrigen  16  Fällen  entweder  das  Perkus- 
sionsresultat ein  sehr  zweifelhaftes  war,  oder  auf  das  Symptom  zu 
prüfen^  Tergessen  wurde. 

Bei  Fällen  wie  Nr.  18  und  40  mit  ausgesprochenen  Erschei- 
nungen ausgebreiteter  Pleuraobliteration  ist  die  Möglichkeit  des 
Fortbestandes  der  Verschieblichkeit  der  Lungenränder  von  vomher- 
ein  gar  nicht  so  klar.  Dieselbe  konunt  nicht  bloss  durch  die  in- 
i^iratorische  Blähung  der  Bandpartien,  sondern  vielmehr  durch  die 
inspiratorische  Lokomation  der  Lunge  in  toto  innerhalb  des  Thorax 
zu  Stande.  Indessen  lässt  sich  wohl  denken,  dass  bei  nicht  zu 
straffer  Verwachsung  beider  Pleurablätter,  namentlich  wenn  knor- 
pelige Rigidität  oder  gar  Petrifikationen  in  denselben  fehlen,  sich 
das  viscerale  am  parietalen  Blatt  doch  innert  gewisser  Grenzen  ver- 
schieben kann,  wie  die  Haut  über  der  gemeinsamen  Muskelfascie 
einer  Extremität  Dank  der  Dehnbarkeit  des  lockern  subkutanen 
Zellgewebes  und  dass  selbst  im  Laufe  der  Zeit  bei  rationeller  Be- 
thätigung  der  Atmung  diese  Verschieblichkeit  noch  zunimmt 

6.  Retractio  thoracis  und  Scollosis  empyematica. 
Eine  weitere  Stufe  in  der  Unvollkonmienheit  der  Empyemuus- 
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heilung  bfldei  die  Betractio  thoracis,  das  Refarecissement  Üioraclqae 
der  Frai^osen  mit  seiner  gewölmlichen  Begleiterscheimmg  der 
Scoliosis  empyematica.  Folge  einer  sehr  anvoUsändigen  Wieder- 
ansdehnnn^  der  durch  Exsadatkompression  atdektatisch  gewesenen 
und  durch  Atrophie  und  Cirrhose  bleibend  auf  ein  geringeres  Volumen 
reduzierten  Lunge,  derart,  dass  diese  zur  AasfOllung  des  Baumes 
der  schrumpfenden  Empyemh5hle  nicht  hinreicht,  sondern  ein  Ein- 
sinken mit  gleic|izeitiger  Yerkflrzung  der  Brustwand  zu  Hilfe  kommen 
muss,  ist  die  Retractio  thoracis  sicherlich  vorwiegend  zu  spatem 
operatiTem  Eingreifen  und  irrationeller  Nachbehandlung  zuzuschrei- 
ben, die  Fälle  mit  bereits  bestehenden  Lungeninfiltrationen,  Pneu- 
monie, Abscess,  Gangran,  Infarkt,  Tuberkulose  vielleicht  abgerechnet 

Zunächst  die  Scoliose,  die  augenfälligere  Begleiterscheinung! 
Ihre  bekannten  Merkmale  sind:  Krümmung  der  Wirbelsaule  in  der 
empyematischen  Thorazseite  entgegengesetzter  Bichtung,  Tiefstand 
der  gleichseitigen  Schulter  (eventuell  auch  der  Mamüla),  bisweilen 
Drehung  des  Schulterblattes  nach  vom,  also  Abhebung  seines 
medialen  Bandes  vom  Brustkorb,  jedoch  nur  bei  hohem  Chraden. 
Endlich  (Albert)  soll  sie  meist  eine  totale,  sollen  also  Eompensa- 
tionskrümmungen  selten  oder  unverhaltnismässig  gering  sein.  Wir 
fanden  sie  meist  beschrankt  auf  den  mittleren  Abschnitt  der  Wirbel- 
saule mit  ganz  leichten  Kompensationskrümmungen  ober-  und  unter- 
halb. Nun  ist  hiebei  freilich  einer  Fehlerquelle  zu  gedenken,  ab- 
gesehen davon,  dass  wir  za  ihrer  Bestimmung  modemer  Präzisions- 
instmmente  entbehrten  und  nur  auf  das  Augenmass  angewiesen 
waren.  Sie  betrifft  ausschliesslich  linkseitige  Empyeme  und  hftngt 
zusammen  mit  der  allerdings  sowohl  in  Vorkommen  als  Aetiolc^e 
noch  sehr  strittigen  sogenannten  physiologischen  rechtseitigen  Dor- 
salscoliose,  ca.  vom  3. — 9.  Bmstwirbel  reichend,  versehen  mit  zwei 
leichten  Eompenftationskrümmungen  an  Hals  und  Lende  und  etwa 
mit  dem  7.  Lebensjahre  auftretend.  Für  diejenigen,  welche  ihre 
Existenz  acceptieren,  wird  also  eine  schwache  Dorsalscoliose  nach 
rechts  im  Gefolge  eines  linkseitigen  Py^thorax,  namentlich  da  über 
die  Gestalt  der  Wirbelsäule  vor  der  Krankheit  meist  nichts  bekannt 
ist,  immer  in's  Gebiet  des  problematischen  gehörer 

Wir  betrachten  daher  die  konstatierten  Scoliosen  unserer  recht- 
und  linkseitigen  Empyemf&lle  gesondert. 

Die  10  rechtseitigen  Uefem  folgendes  Ergebnis: 

a)  Keine  Scoliose  hatten  3  Fälle,  Nr.  10,  26,  41.    Trotzdem 
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scliien  der  Schulterstand  bei  Nr.  26  rechts  etwas  tiefer,  dagegen 
bei  Nr.  10  eher  rechts  etwas  höher,  bei  Nr.  41  beiderseits  gleich. 

b)  Eben  noch  merkbare  Scoliose,  jedenfalls  mit  geringerer 
maximaler  Abweichung  als  1  cm  4  Fälle: 

Nr.     3  Dorsalabschnitt,  deutlich  tieferer  Schulterst,  links 

0       5  id.  ein  bischen  «  »  » 

«     18  Ob.  Dorsalabsch.        etwas  „  »  » 

9     87  ünt.  ,  nicht  wesentlich      „  »  » 

c)  Scoliose  mit  maximaler  Abweichung  Ton  1 — 1  Vs  cm  3  Falle: 
Nr.  8  unterer  Dorsal-  nebst  Lumbaiabschnitt,  deutlich  tiefer  Schulter- 
stand ;  Nr.  1 1  Gervical  und  oberer  Dorsalabschnitt ,  stark  tiefer 
Schulterstand;  Nr.  27  Dorsalabschnitt,  stark  tiefer  Schulterstand 
(weit  abstehende  Scapula). 

Unter  den  13  linkseitigen  hatten: 

a)  Oar  keine  Scoliose  7  Fälle :  Nr.  2  Schulterstand  gleich ;  Nr.  6 
Schulterstand  gleich ;  Nr.  14  Schulterstand  rechts  eher  höher ;  Nr.  22 
Schulterstand  gleich  oder  etwas  höher ;  Nr.  24  Schulterstand  um's  Mer- 
ken tiefer;  Nr.  29  Schulterstand  gleich;  Nr.  32  Schulterstand  gleich. 

b)  Scoliose  mit  maximaler  Abweichung  von  weniger  als  1  cm 
4  Fälle:  Nr.  7  Unterer  Dorsal-  und  Lumbaiabschnitt,  rechts  merkbar 
tieferer  Schulterstand;  Nr.  16  Unterer  Dorsalabschnitt,  etwas  tiefer 
Schulterstand;  Nr.  17  Unterer  Dorsal-  und  Lumbaiabschnitt,  eher 
höherer  Schulterstand ;  Nr.  25  (Ausdehnung  der  Scoliose  nicht  no- 
tiert) gleicher  Schulterstand. 

c)  Scoliose  mit  maximaler  Abweichung  von  1 — V/t  cm  2  Fälle: 
Nr.  21  Dorsalabschnitt  bedeutend  tieferer  Schulterstand  rechts 

„    40  Oberer  Dorsalabschnitt,  deutlich         «  »  » 

Dass  mit  Rücksicht  auf  die  besprochene  Möglichkeit  einer  ge- 
ringen rechtseitigen,  physiologischen  Scoliose  hier  bei  den  linkseitigen 
Empyemen  nur  die  beiden  letzten  hochgradigem  Fälle  mit  Sicherheit 
empyematischen  Ursprungs  zu  sein  brauchen,  ist  wohl  klar.  Sehen  wir 
auch  bei  den  rechtseitigen  Empyemen  von  den  4  mit  eben  noch  sicht- 
baren Graden  der  Difforroität  ab,  so  stehen  also  5  deutlich  scoliotische 
Fälle,  immerhin  noch  massigen  Grades,  indem  die  grösste  beobach- 
tete Abweichung  der  Wirbelsäule  nur  IVa  cm  beträgt,  18  nicht 
oder  kaum  merkbar  scoliotischen  gegenüber.  Von  den  4  phthiai- 
schen  Fällen  gehören  2  unter  die  scoliotischen.  —  Dass  der  Schul- 
terstand dem  Orrfde  der  Scoliose  nicht  überall  entspricht,  rührt 
wohl  diivon  her,  dass  derselbe  schon  nach  Beschäftigung  und  Ge- 
wohnheit sehr  variiert. 

Ilttifcrlgo  X.  klitt.  Clürurgie.      V.    8.  27 
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Bei  der  Thoraxretraktion  handelte  es  -sich  nur  in  wenigen  Fällen 
.um  schon  von  Auge  mit  voller  Bestinuntheit  sichtbar^  Qrade;  auch 
war  dieselbe  selten  Ober  die  ganze  Thoraxhälfie  ansgebreitet,  jeden- 
falls meist  am  antern  Thoraxabschnitt,  von  der  Operationsnarbe 
bis  zum  Brustkorbrand,  allein  wirklich  prägnant,  in  einzelnen  Fällen 
und  dann  stets  sehr  augenfällig  ganz  auf  die  Umgebung  der  Ope- 
rationsnarbe 1i>eschränkt. 

0 

Um  daher  auch  in  zweifelhaften  Fällen  ein  sicheres  Urteil 
über  deren  Existenz  und  Grad  zu  bekommen,  entnahmen  wir  von 
jedem  Geheilten  bei  der  Nachuntersuchung  wenigstens  von  einer 
Thoraxcircumferenz,  gewöhnlich  ungeßihr  in  Narbenhöhe,  eine  ver- 
gleichsweise Cyrtometerkurve  beider  Thoraxhälften ,  allerdings  mit 
keinem  der  neneu,  kunstreichen  Apparate,  sondern  nur  mit  dem 
einfachen,  althergebrachten  Instrument,  dem  biegsamen  Zinnstab. 
Bekanntlich  erhält  man  dann  durch  Umlegen  des  gezeichneten  Bildes 
um  die  sagittal-borizontale  Medianlinie  des  Thorax  einen  annähernden 
Massstab  für  allfällige  Differenzen  in  der  Grösse  korrespondierender 
Radien,  d.  h.  der  Entfernung  homologer  Punkte  des  Thoraxumfanges 
von  dessen  Mittelpunkt.  Bloss  approximativ  wird  natürlich  der 
Massstab  stets  sein,  schon  mit  Rücksicht  auf  den  häufigen  physio- 
logischen Unterschied  der  Thoraxy^eite  zu  Gunsten  der  rechten 
Hälfte  von  1 — 2  cm,  namentlich  aber  mit  Rücksicht  auf  das  pri- 
mitive der  Messvorrichtung,  welche  eine  Aufnahme  beider  Umfangs- 
hälften  nicht  gestattet  im  gleichen  Momente  und  daher  auch  keine 
Garantie  dafür  bietet,  dass  die  Respirationsstellung  bei  der  Auf- 
nahme beiderseits  zeitlich  absolut  die  gleiche  war. 

Eine  Klassifizierung  unserer  Untersuchungsergebnisse  dürfte 
etwa  in  folgender  Weise  vorzunehmen  sein: 

I.  OhneThoraxretraktionSF&lle. 

» 

a)  Cyrtometerkurve  mit  der  gesunden  Seite  so  gut  als  identisch 
Nr.  6  linkseitig,  Nr.  29  linkseitig. 

b)  Cyrtometerkurve  weiter  als  auf  der  gesunden  Seite,  ein  Vor- 
kommnis, das  bei  rechtseitigen  Empyemen,  wie  alle  hieher  gehörige 
Fälle  waren  „nicht  befremden  wird.  Denn  es  ist  wohl  gleichbe- 
deutend mit  Erhaltung  einer  vor  der  Krankheit  vorhandenen  In- 
kongruenz physiologischer  Natur  zu  Gunsten  der  rechten  Seite,  d.  h. 
auch  übereinstimmend  mit  fehlendem  Retrecissement  thoracique.  Da- 
für spricht  schon  die  Allseitigkeit  der  Inkongruenz: 

Nr.    8  rechtstg.  Max.-Differenz  2  cm  Nr.  26   rechta^r.  Max.-Differenz  1,2  cm 
.    10  ,  .  Vi    .      .    87         ,  .  «/.    . 
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c)  Cyriometerkurre  mit  nur  stellen-  und  spurweisen  Differenzen 
zwischen  beiden  Thoraxseiten  und  sowohl  in  positivem  als  nega- 
tivem Sinne,  wahrscheinlich  nur  mit  Mängeln  des  Messinstrumentes 
zusammenhängend:  Nr.  24  linkseitig.  Nr.  I4  linkseitig. 

II.  Mit  zweifelhafter  Thoraxret raktion  4  Falle. 

Hieher  rechnen  wir  alle  linkseitigen  der  geheilten  Empyeme, 
welche  in  der  ganzen  .Gircumferenz  der  empyematischen  Seite  engere 
Durchmesser  zeigten  als  auf  der  gesunden  Seite,  da  ein  solches 
Verhältnis  nie  mit  Sicherheit  sagen  lässt,  wie  viel  von  der  Ver- 
cngemng  der  krank  gewesenen  Seite  scheinbar  d.  h.  auf  ein  vor  der 
Krankheit  dagewesenes  Weitersein  der  gesunden  Thoraxhälfte  zu 
beziehen  ist,  wenigstens  für  Qrade,  wie  sie  die  folgenden  Fälle 
aufweisen : 

Nr.    7  linkstg  Max -Differenz  1,8  cm        Nr.  17  linkstg.  Max.-Differenz  1  cm 
»     16        .  .  1,5    ,  ,    82        ,  ,  1     , 

Ilf .  Mit  deutlicher  Thoraxretraktion. 

Nr.     5  rechtseitig  in  der  ganzen  Gircumferenz  Max.-Differenz  2    cm 
,3         ,  von  der  mittl.  Axill.-L.  bis 

zur  Wirbelsäule  ,  2,5  « 

11  ,  vom  und  seitlich  „  2,5  , 

21  linkseitig    hinten  ( vom  u.seitl.minimal  weiter)    ^  1,0  « 

22  „  seitlich  und  hinten  ,  2,2  , 
27  rechtseitig  vom  und  seitlich                             „  I1O  , 

40  linkseitig    vom  Stemum  bis  zur  Scap.-L.        ^  2,5  , 

41  rechtseitig  zwischenSternumu.vord.AxilL-L. 

(seitl.  u.  hinten  weiter  bis  1  cm)     „  ^fi  9 

Bei  denjenigen  dieser  Fälle  mit  bloss  partieller  Ungleichheit 
zu  Ungunsten  der  Empjemseite  kann,  auch  wenn  sie  linkseitig  sind, 
die  Erklärung  physiologischer  Präexistenz  wohl  nicht  herangezogen 
werden,  um  so  weniger  als  Differenzen  bis  zu  2,5  cm  sich  finden  ^). 
Vereinzelt  trafen  wir  noch  ein  anderes  Verhältnis  unter  unsern 
Fällen, '  bei  Nr.  18,.  nämlich  partielle  Identität  der  beiderseitigen 
Kurven  bei  rechtseitigem  Empyem  oder  mit  andern  Worten, bloss 


1)  In  gewisser  Hinsicht  sind  hiezu  auch  die  Fälle  Nr  8  and  37  zu  zählen, 
obschon  sie  im  allgemeinen  an  der  affioiert  gewesenen  rechten  Seite  grösseren 
Umfiing  besassen,  insofern  sie  immerhin  eine  ausserordentlich  deutliche,  lokale, 
muldenförmige  Einziehung  an  der  Operationsstelle  zeigten,  jedoch  bei  Nr.  8 
vielleicht  erklärbar  mit  Konsolidation  der  dem  Empyem  vorausgegangenen 
Fraktur  der  7.-9.  Rippe  in  Dislokation  der  Fragmente. 

27* 
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partiell  weitere  Circumferenz  auf  der  einpyematisciien  rechten  Seite, 
wohl  aufzufassen  als  nur  teilweises  Verschwinden  physiologisch 
grösserer  Dimensionen  des  rechten  Thorax  durch  Reträcissement 

Schwer,  zu  deuten  sind  2  Fälle,  Nr.  2  und  25,  beides  linkseitige 
Empyeme,  die  bei  der  Nachuntersuchung  fast  oder  vollkommen 
allseitige  Vergrösserung  des  ümfanges  dieser  linken  empyematischen 
Thorazhälfte  zeigten,  im  ersten  Fall  bis  zu  1,5,  im  zweiten  sogar 
bis  2,5  cm.  Denn,  dass  eine  Erweiterung,  wie  sie  zur  Zeit  des  be- 
stehenden Exsudates  die  Regel  bildet,  nach  der  Ausheilung  anhalte, 
hier  5  Jahre  3  Monate  resp.  1  Jahr  2  Monate  lang,  wussten  wir 
bis  jetzt  nicht;  und  wir  wären  geneigt,  den  Befund  als  irrtümlich 
hinzustellen,  wenn  wir  uns  nicht,  sofort  dadurch  frappiert,  durch 
nochmalige  Aufnahme  der  Cyrtometerkurve  von  seiner  Richtigkeit 
überzeugt  hätten.  Wir  dachten  zuerst  an  physiologisch  grössere 
Dimensionen  des  linken  Thorax  bei  Linkshändigkeit*,  allein  bei  beiden 
Geheilten,  Nr.  2  eine  27  jährige  Fabrikarbeiterin  (Seidenwinderin), 
Nr.  25  ein  33jähriger  Landwirt,  erhielten  wir  auf  bezügliche  Fragen 
negative  Antwort. 

Rekapitulierend  sehen  wir  also  14  Fällen  ohne  oder  mit  zwei- 
felhafter Thoraxretraktion  nur  9  mit  absolut  sicherer  gegenüber- 
stehen, worunter  jedoch  nur  eine  totale.  Die  grösste  Radiusver- 
kürzung gegenüber  der  gesunden  Seite  betrug  2,5  cm,  aber  es 
schwankte  die  maximale  Differenz  in  den  einzelnen  Fällen  zwischen 
1 — 2,5  cm.  Ein  Vergleich  mit  unserer  Erhebung  über  die  Scoliosen 
ergibt,  dass  wenigstens  4  Thoraxretraktionen ,  Nr.  11,  21,  27  und 
40,  auch  mit  den  ausgeprägtest  gefundenen  Graden  dieser  sekun- 
dären Wirbelsäulendiflformität  verbunden  sind,  alle  mit  maximaler 
Abweichung  von  1 — 1,5  cm,  während  die  übrigen »5  Fälle  aller- 
dings keine  oder  nur  eine  sehr  leichte  Scoliose  besitzen. 

Entsprechend  dem  Befund  der  Scoliose  sind  dagegen  von  den 
4  tuberkulösen  Empyemfällen  auch  nur  2,  Nr.  11  und  27,  unter 
denen  mit  erheblicher  Thoraxretraktion  mit  2,5  resp.  1  cm  maxi- 
maler Einziehung. 

7.  Primäre  und  sekundäre  Lungenveränderungen.    Sekundäre 

Störungen  der  Cirkalation 

Eine  durch*  Adhäsionen  mehr  oder  weniger  fixierte  oder  durch 
totale  Pleuraobliteratiou  in  ihrer  respiratorischen  Verschiebung  ab- 
solut gehemmte  Lunge,  eine  Lunge,  die  gar  infolge  langer  Kom- 
pression durch  Exsudat  und  daher  ans  Mangel  an  Wiederentfaltbarkeit, 
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zu  beträchtliclier  Thoraxretraktion  führte,  ist  meist  der  Sitz  atrophi- 
scher und  drrhotischer  Veränderungen  mit  Bronchiektasenbildang, 
sie  zieht  ein  erhebliches  vicariierendes  Emphysem  der  gesunden  Lunge 
nach  sich,  sie  führt  auf  dem  W^e  von  Cirkniationsstörungen,  ge- 
wöhnlich unter  dem  Namen  Herzinsufficienz  mit  Stauungserschei- 
nungen zusammengefasst,  wiederum  dauernde  Alterationen  der  Lungen 
selbst,  aber  auch  der  meisten  andern  Organe  herbei ;  endlich  soll  sie, 
ein  locus  minoris  resistentise,  leichter  als  vordem  den  Sitz  ent- 
zündlicher Affektionen,  Bronchitiden,  Pneumonien,  namentlich  aber 
tuberkulöser  Lafektion  abgeben. 

Freilich  wird  man  uns  einwerfen,  bei  unsem  Fällen  sei  die 
Zeit  von  der  Entlassung  bis  zur  Nachuntersuchung  zur  Ausbildung 
solcher  Zustände,  zur  Entwickelung  solcher  konsekutiver  Krank- 
heiten zu  kurz.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  in  Bezug  auf  eine 
Hinderzahl  der  Zustände  mag  dies  richtig  sein.  10  Fälle  aber 
bleiben  jedenfalls,  bei  welchen  2Vs — 5V4  Jahre  seit  der  Entlassung 
aus  der  Behandlung  verstrichen  sind,  wo  also  all*  die  genannten 
Zustände  und  Krankheiten  Zeit  und  Gelegenheit  genug,  Platz  zu 
greifen,  gehabt  hätten.  —  Wenn  daher  eine  Umschau  bei  unsem 
23  Fällen  in  dieser  Beziehung  sehr  wenig  zu  Tage  förderte,  so  hat 
dies  eben  seinen  Grund  darin,  dass,  wie  aus  dem  Bisherigen  ersicht- 
bar, die  höchsten  Grade  mangelhafter  Restitutio  ad  integrum  bei 
ihnen  nicht  vorkommen. 

Sehen  wir  zunächst  von  den  tuberkulösen  Empyemen  ab,  so 
war  Emphysema  pulmonale  (Tiefstand  der  vordem  Lungenrändär, 
Schachtelton  über  den  Randpartien,  verkleinerte  Herzdämpfung, 
Tiefstand  von  Leber  oder  Milz)  zwar  bei  8  Fällen  perkutorisch 
vorhanden,  allein  mit  Sicherheit  als  vicariierendes  der  gesunden  Lunge 
anzusprechen  nur  bei  3  linksei tigen  Empyemen,  Nr.  21,  29  und  40, 
weil  bei  diesen  allein  der  1.  vordere  untere  Lungenrand  an  normaler 
Stelle,  an  der  4.  Rippe  begann,  der  rechte  2.  resp.  1.  Intercostal^ 
räum  zu  tief,  an  der  8.  resp.  7.  Rippe. 

Bei  5  weitem  Fällen  dagegen  war  die  Verschiebung  des  Zwerch- 
felles nach  unten  beiderseits  eine  gleichmässige  und  zwar  bei  3  link- 
seitigen  und  2  rechtseitigen  Empyemen,  4mal,  Nr.  5  (rechtseitig), 
7  (linkseitig),  25'(linkseitig),  26  (rechtseitig)  nur  um  einen  Inter- 
costalraum,  bei  Nr.  8  (rechtseitig)  sogar  um  zwei.  Wie  viel  hier 
auf  vicariierendes  Emphysem  der  gesunden  Lunge,  wie  viel  auf 
Blähung  noch  mobil  gebliebener  Randpartien  der  komprimiert  ge- 
wesenen Lunge  zu  schieben  ist,  wie  viel  in  Anbetracht  der  Berufs- 
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art  mehrerer  Geheilter :  Nr.  7  Bauersfrau,  Nr.  8  Erdarbeiter,  Nr.  25 
Landwirt,  Nr.  26  Fabrikarbeiter,  auf  essentielles  Longenemphysein 
oder  in  Anbetracht  des  Alters,  Nr.  7  bereits  56jährige  Frau,  auf 
Emphysema  senile,  miiss  dahingestellt  bleiben. 

Fanden  sich  auch  bei  Nr.  7  und  16  Symptome  eben  bestehen- 
den trockenen  und  feuchten  Bronchokatarrhs ,  an  Bronchiektasen, 
an  Stauungskatarrh  ist  dabei  niemals  zu  denken.  Höchstens  eine 
grössere  Prädisposition  zu  katarrhalischer  Affektion  der  Lungen 
wäre  möglich. 

Weitaus  das  wichtigste  ist  aber,  dass  bei  keinem  der  Geheilten 
bronchopneunionische  Infiltrationssymptome,  insbesondere  der  Lungen- 
spitzen bei  der  Nachuntersuchung  zu  konstatieren  waren,  Symptome, 
welche  etwa  auf  die  gefürchtete  Folgekrankheit  operierter  und 
namentlich  langsam  geheilter  Empyeme,  tuberkulöse  Lungeninfek- 
tion hätten  schliessen  lassen.  Selbst  die  Fälle  ältesten  Behand- 
lungsdatums  (bis  vor  b^U  Jahren)  waren  frei  von  j^lichem  An- 
zeichen einer  Limgenphthise. 

Und  nun  die  schon  zur  Zeit  der  Behandlung  der  tuberkulösen 
Natur  überwiesenen  Fälle  Nr.  11,  17,  24  und  27!  Wir  haben 
uns  mit  ihnen  schon  an  anderer  Stelle  in  dieser  Beziehung  ein- 
geheud  beschäftigt  (Statistische  Besprechung  derselben  pag.  361) 
und  dort  unsere  höchst«  Befriedigung  darüber  ausgedrückt,  dass 
die  Lungentuberkulose  zum  mindesten  stabil,  Nr.  11  und  17,  ja 
sogar  weniger  ausgesprochen  und  ausgebreitet  siich  zeigte  Nr.  24 
und  27  bei  der  Nachuntersuchung  als  zur  Zeit  ihres  Spitalaustrittes 
(S.  den  Vergleich  der  beiden  genauen  physikalischen  Befunde  am 
«.  0.). 

Schliesslich  die  konsekutiven  Herz  Veränderungen  ?  —  Bei  dem 
rechtseitigen  tuberkulösen  Empyem  Nr.  11  fand  sich  Verbreiterung 
der  Herzdämpfung  nach  beiden  Seiten,  die  wohl  als  Fixation  in 
linksei tiger  Dislokation  verbunden  mit  etwas  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  aufzufassen  sein  dürfte.  Bei  dem  linkseitigen  Empyem 
Nr.  21  war  das  Herz  noch  2  cm  über  den  rechten  Sternalrand  und 
zugleich  um  1  Intercostalraum  nach  oben  disloziert,  und  auch  bei 
Nr.  22  war  es  nicht  mehr  vollkommen  in  seine  noimale  Lage  aus 
rechtseitiger  Dislokation  hereingerückt.  —  Sonst  jedoch  fehlten  am 
Herzen  jegliche  physikalische  Anomalien,  namentlich  waren  die 
Herztöne  nie  von  Geräuschen  begleitet.  Noch  weniger  bot  irgend 
einer  der  Geheilten  Erscheinungen  verminderter  Herzkraft,  Oedeme, 
Transsudate  u.  dgl. 
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8.  RekapitalaüOD.   Eln^fluss  des  Zeitpunktes  der  Operation  und  der 

Behandlangsdaner. 

Eine  rekapitulierende  üebersicht  der  Folgezostande  und  ihrer 
wichtigem  Symptome,  welche  sich  dnrch  die  Nachnntersacfaung  bei 
sämtlichen  23  Geheilten  fanden,  ergibt  folgende  Zahlen: 

Ana-    Dürftigkeit  des       Beintrftchtigong     Verbliebener       Seiten- 
mie   Em&bmngBzustds.  d.  Arbeitsfäßgkt.     Rippendefekt,      stechen 

In  Fällen  5  3  (1)  0  5  (1)  5  (1) 

Cyft-  DjBDnoe  Anomal,  der      Oblit.  plenr.  tnehr 

nose     zeitw.  n.  Bnojekt.   Objekt.       Respiration       od.  wenig,  aosged. 

In  Fällen  5  6  (2)  2  (1)  6  (4)  12  (4) 

Scoliose      Retractio       Vikariier.       Pulmonal-     Dislocatio  et  Di- 
höh.Ghrad.     thoracis      Emphysem     tuberkulöse       latatio  cordia 

InFäUen  5  (2)        9  (2)  3  0  3  (1) 

Gktr  nicht  figuriert  hierunter  nur  ein  Fall,  Nr.  32,  der  also 
einzig  einen  vollkommen  normalen  Nachbefund  ergab;  bei  den  22 
Übrigen,  schwankt  die  Zahl  der  konstatierten  pathologischen  Er* 
scheinungen  zwischen  1—8. 

Ueber  die  Günstigkeit  der  j^rzielten  definitiven  Resultate  besteht 
hienach  wohl  kein  Zweifel.  Um  bei  den  4  tuberkulösen  Fällen 
speziell  noch  einen  Moment  stehen  zu  bleiben  (eingeklammerte 
Zahlen),  so  stellen  sie  sich  ja  allerdings  in  dieser  Beziehung  ent- 
schieden ungünstiger  als  die  19  nicht  tuberkulösen.  Denn  alle 
zeigten  Pleuraobliteration,  Anomalien  des  Respirationstypus,  2  auch 
hochgradigere  Scoliose  und  Thoraxretraktion.  Die  Hauptsache  aber 
bleibt,  dass  ihre  Lungentuberkulose  keine  wesentlichen  Fortschritte 
machte  und  ihr  Leiden  sie  nicht  einmal  in  ihrer  Arbeitsföhigkeit 
beeinträchtigte. 

Noch  eine  Frage  sei  uns  gestattet!  Wir  fanden  bei  firüherer 
Gelegenheit,  dass  innerhalb  gewisser  Grenzen  die  Verspätung  der 
Thorakotomie  nur  eiien  unbedeutenden  Einfluss  ausübe  auf  die 
Möglichkeit  kompleter  lokaler  Ausheilung  d.  h.  ohne  zurückbleibende 
Fistel,  auf  Behandlungsdauer  und  Mortalität  und  liessen  es  dahin- 
gestellt, ob  es  sich  in  Bezug  auf  Folgezustände  der  Ausheilung 
anders  verhalte.    Wie  lautet  jetzt  die  Antwort  auf  diese  Frage? 

Von  den  nachuntersuchten  23  Fällen  wurden  operiert  6 — 28 
Woclien  nach  den  ersten  pleuritischen  Erscheinungen  1 1  Fälle  (da- 
von 3  tuberkulös),  1—5  Wochen  12  Fälle  (1  tuberkulös). 

Jede  dieser  beiden  Eat^orien  weist  nun  an  Folgezuständen 
und  deren  Symptomen  folgende  Beteiligung  auf: 
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Anär       Darftigkeit       Bipi)e]i-        Seiten-      p««-^«^      n««««/va 
mie        d.Emalirg.         de/ekt         etechen      ^^^"^«^      ^"P^^" 

I  i    2  2  1  3  2  4 

In  Fällen| 

II  •    3  1  4  2  3  4 

Anomalien     Oblit.      Sco-    Retractio    Yikariier.       Disloc.  et     g 
d.  Respir.     pleurae    Hose     thoracis    Emphysem    Düatoordis 

15  847  2  3  43 

ni  412  1  0  26 

Daraus  erhellt,  dass  bei  der  Unvollkommenheit  der  allgemein 
gesundheitlichen  und  pulmonalen  Restitution  Operationsverschleppung 
ihre  Hand  in  nicht  zu  Terkennender  Weise  im  Spiele  hat. 

Die  gleiche  Bewandtnis  hat  es  aber  auch  mit  der  Behandlungs- 
dauer. Je  länger  sie  sich  hinzieht,  desto  mangelhafter  die  Wieder- 
herstellung der  Lungenfunktion,  der  Gesundheit.  Denn  Ton  sämt- 
lichen 23  nachuntersuchten  Geheilten  hatten  eine  Behandlungsdauer 
über  dem  bei  unsem  normal  verlaufenen  Empyemen  gefundenen 
Mittel  von  69 Va  Tagen  11  Fälle,  schwankend  zwischen  99  Tagen 
und  ca.  1  Jahr  8  Monaten;  eine  Behandlung  von  kürzerer  Dauer, 
31 — 69  Tage,  12  Falle;  und  dabei  stellten  beide  Kategorien  folgen- 
des Kontingent  an  die  bei  der  Nachuntersuchung  gefundenen  Ano- 
malien: 


An&-       Dürftigkeit 
mie        d.Ern&hrg. 

Rippen- 
defekt 

Seiten- 
stechen 

Cyanose 

Dyspnoe 

I 

1                2 

3 

3 

2 

3 

n 

4               1 

2 

2 

3 

5 

Anomalien       Oblit 

Sco- 

Retractio 

Vikariier. 

Disloc.  et 

d.  Respir.       pleorae 

liose 

thoracis 

Emphysem 

Dilat  cord. 

I 

6               6 

4 

7 

2 

3 

n 

0               6 

1 

2 

1 

0 

was  einem  Verhältnis  von  42 : 2?  entspricht. 

E.  EiDselne  klinische  Varietftten. 
I.  Einfache  und  komplizierte  Empyeme. 

Unmittelbare  Aufgabe  der  Thorakotomie  ist  allerdings  nur  die 
Entleerung  des  eitrigen  Pleuraexsudates.  Deshalb  jedoch  alle  Fälle 
mit  einer  schon  vor  der  Operation  oder  im  Verlauf  der  Nachbe- 
handlung hinzugetretenen  Komplikation  bei  der  Beurteilung  ihrer 
Leistungsfähigkeit  auszuschliessen,  halten  wir  für  unrichtig.  Dies 
hat  nur  dann  einen  Sinn,  wenn  man  ihre  Wirksamkeit  ausserhalb 
des  Bereiches  unliebsamer  und  störender  Nebenumstande  kennen 
möchte. 
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Jede  nur  einigermassen  schwerere  Komplikation  als  unberechen-^ 
bares'  Hindernis  der  Empjemheilnng  zu  betrachten,  verbietet 
schon  die  blosse  Ueberlegong,  wie  sehr  die  Entleerung  des  Exsu- 
dates als  direkter  Effekt  der  Thorakotomie  indirekte  auf  die  mannig- 
faltigste Weise  doch  auch  eyentuelle  Komplikationen  gflnstig  zu 
beeinflussen  vermag.  Man  denke  nur  an  die  momentane  Besserung 
der  Respirations-  und  Girkulationsverhältnisse,  an  die  Entfernung 
eines  grossen  Eiterdepots  als  Gelegenheit  zu  Eiterresorption  mit 
ihren  Folgen,  an  die  Hebung  von  Schlaf  und  Appetit  und  dadurch 
von  Emährungs-  und  Kräftezustand,  und  man  wird  zugeben,  dass 
auch  Komplikationen  gegenüber  die  Operation  von  grösster  Bedeu- 
tung ist.  —  Im  Allgemeinen  involvieren  sie  also  die  ünheilbarkeit 
des  Empyems  nicht. 

Für  welche  Falle  dies  zutreffen  kann  oder  ohne  weiteres  zutrifft, 
haben  wir  schon  an  früherer  Stelle  gezeigt:  unheübare  Allgemein- 
krankheiten, vorab  die  Tuberkulose;  ursächliche  Organerkrankungen 
(Nierendrrhose) ;  auf  die  Pleura  selbst  oder  benachbarte  Organe 
lokalisierte  Neoplasmen,  und  haben  wir,  weil  dann  die  Thorakotomie 
nur  symptomatischen  resp.  palliativen  Wert  hat,  unsere  bezüglichen 
Empyeme  von  der  allgemeinen  Thorakotomiestatistik  ausgeschlossen. 

Hier  reden  ¥rir  dag^en  nur  von  Komplikationen,  deren  Heil- 
barkeit erfahrungsgemiss  nicht  absolut  ausser  dem  Bereich  der 
Möglichkeit  liegt.  Durch  eine  Gegenüberstellung  unserer  einfachen 
und  in  diesem  Sinne  komplizierten  Empyeme  möchten  wir  den 
gewaltigen  Unterschied  im  Operationserfolge  bei  beiderlei  Fällen 
zeigen,  zugleich  aber  beweisen,  dass  selbst  bei  Empyemen  mit  den 
schwersten  Komplikationen  die  Thorakotomie  noch  von  Erfolg  ge- 
krönt sein  kann. 

a)  Einfache  Empyeme. 

Wir  fassen  also  einfach  nicht  im  Sinne  von  leicht,  sondern 
vereinigen  in  dieser  Gruppe  alle  diejenigen  unserer  primären  und 
sekundären  Empyeme,  die  weder  mit  Erkrankung  eines  andern 
Organes  als  der  Pleura  zur  Operation  gelangten  —  bei  den  sekun- 
dären ist  somit  Bedingung,  dass  die  ursächliche  Affektion  bereits 
abgelaufen  war  —  noch  in  ihrer  Heilung  durch  eine  solche  gestört 
wurden.  Mitinbegriffen  sind  also  alle  Abnormitäten  im  pleüri- 
tischen  Prozesse  selbst:  bronchiale  und  äussere  Perforationen,  ex- 
cessive  pleuritische  Schwartenbildung  mit   schwierigem  Wiederaus- 


rotal 

Geheilt 

Gestoiben 

ohne  Fistel          mit  Fistel 

8 

6 

2 

0 

9 

9 

0 

0 

17 

15 

2 

d.  h.  in  % 

0 

88,2  % 

11,6  «/o 

O'/o 
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gleich  des  LungencoUapses,  Becidive  nach  der  Operation  n.  dgL  so- 
bald sie  die  einzigen  Komplikationen  bildeten. 

Hieher  gehören  min  unter  28  Empyemen   17  FSIle,  luunlich: 
Primäre  Nr.  2,  6,  16,  22,  26,  82,  33  und  35        >    ,      ^^„^. 
Sekundare  Nr.  3,  7,  14,  18,  37,  8,  10,  41  und  40  S  ' 

d.  h.  von  12  primturen  8  ^  66,6%,  von  16  sekundären .9  ^  56,2%. 

Die  Operationsresultate  gestalteten  sich  folgendermassen : 
Gmppe 

I 

n 
I  u.  n 

I  u.  n 

Vielleicht  möchte  man  voraussetzen,  es  sei  bei  keinem  dieser 
Falle  zu  Komplikationen  gekommen,  weil  alle  möglichst  zeitig 
operiert  wurden.  Allein  die  Nachschau  nach  ihrem  Operationstermin 
belehrt  eines  bessern.  Denn  es  schwankte  die  Dauer  der  Ejrank- 
heit  vor  der  Operation  zwischen  ca.  1 — 24  Wochen  und  zwar 
zwischen  1—  4  Wochen  bei  7  PäUen  Nr.  2,  8,  14,  16,  32,  37  u.  41 
5-9      .  n    i     \       n    3,  6,  10,  18 

10—24      ^  ,    6      ,       »    7,  22,  26,  33,  35  u.  40. 

Von  den  15  in  definitiver  Heilung  entlassenen,  war  der  lokale 
Heil  verlauf  vollkommen  normal,  d.  h.  war  die  Vemarbung  gleich 
mit  ihrem  ersten  Eintritt  eine  dauernde  in  12  Fällen  =  80®/o; 
nur  in  3  Fällen  =  20%  kamen  eigentliche  Recidive  oder  Narben- 
abscesse  vor,  welche  die  Heilung  wesentlich  verzögerten. 

Nr.  22  hatte  ein  Recidiv  und  später  noch  einen  Narbenabscess, 
Heilung  erst  in  1  Jahr  8  Monaten;  Nr.  26  hatte  einen  Narben- 
abscess, Heilung  erst  in  3  Monaten;  Nr.  32  hatte  einen  Narben- 
abscess, Heilung  erst  in  6  Monaten. 

Die  Behandlungsdauer  der  ganz  normal  veriaufenen  12  Fälle 
betrug  dagegen  31—140  Tage,  also  im  Mittel  nur  63,7  Tage  = 
9  Wochen. 

Die  Gesamtzahl  der  hauptsachlichsten  Mängel  einer  Restitutio 
ad  integrum  stellt  sich  auf  16  mit  Verteilung  auf  9  Fälle  :=  60% 
und  zwar  wiesen  bei  der  Nachuntersuchung  auf: 

Rippendefekt    Oblit.  pleurae    Scolic«,    ^^^    ^^^^    ^^  :^^ 
Fälle    3  6  15  10 

« 

6  Fälle   =   40  % ,  worunter  selbst  2  mit  anomalem  Heilungs« 
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yerlanf ,   tragen   also  keine   irgend   erheblichen  Folgezostände  von 
ihrem  Empyem  davon,  während  deren  Zahl  bei  den  übrigen  folgende 
ist:  1  Fplgezustand  bei  4  Fällen  Nr.  6,  7,  16,  22 
2  Folgezustände  „   4      „        „    3,  14,  18,  41 

*  11  11     A        „  „     4U 

ein  Kranker,  bei  dem  sich  ausgedehntere  Pleurayerwachsong,  Sco- 
liose,  Brustretrecissement  und  vicariierendes  Emphysem  der  gesunden 
Seite  vorfand. 

P)  Komplizierte  Empyeme.' 

Komplikationen  waren  vorhanden  bei  11  von  den  28  Empyemen 
unserer  L  und  11.  ätiologischen  Gruppe  oder  in  30,3  %. 

Wir  geben  zunächst  ein  Verzeichnis  dieser  Falle  unter  wieder- 
holungsweiser AnfQhrung  ihrer  Komplikationen: 

'.  Komplikationen  Resultat 

Peritonitis  subdiaphragm.  sin.  Bronchopneum.  dezt.    geh. 
Pyothor.  Abscess  oberhalb  der  Empyemhöhle         gest. 
Septieämie  nach  Decubitus  sacr.  Pyämie  mit  Abscess 
am  Arm  und  CruralvenenÜhrombose  „ 

Empyema  diaphragm,  Pericarditis  haemorrhag.  , 

Catarrhus  bronch.  hum.  dezi  Pleuritis  sicca  dext.    geh. 
Abscessus  pyaem.  regionis  glut.  , 

Meningitis.    Icterus  catarrhalis,    Angina  follic.  » 

Pleuritis  dext.  et  Pericarditis,  siccae  et  hum.  . 

Zwei  subpleurale  Lungenabscesse.  Pericarditis  purul. 
Intozicatio  carbol.  gest. 

Oangraena  pulm.  cayem.  Abscessus  peripleur.  permi^.  „ 
Abgesackte  pyothoracische  Herde  in  Pericard-  und 
Diaphragmaregion  der  Pleura  « 

Sehen  wir  uns  diese  Komplikationen  etwas  näher  an!  In  ihrer 
Mehrzahl  sind  es  suppurative  Prozesse,  offenbar  angeregt  durch  die 
gleiche  Noxe,  wie  die  eitrige  Brustfellentzündung  selbst,  oder  kon- 
selnitiv  von  derselben  aus  entstanden.  Dahin  gehören  vor  allem 
die  vom  chirurgischen  Messer  unberührt  gebliebenen  pyothoracischen 
Abscesse  von  Nr.  13,  15  und  34,  die  latent  neben  dem  Empyem 
sich  entwickelt  hatten.  Ferner  die  Pericarditis  purulenta  von  Nr.  1, 
die  pyämischen  Manifestationen  von  Nr.  20,  Abscess  am  Arm  und 
Gruralvenenthrombose  und  von  Nr.  5,  Olutaealabscess. 

Zum  Teil  waren  aber  solche  b^leitende  Affektionen  entzünd- 
licher Natur,  wie  so  häufig,  nicht  eitrig,  z,  B,  die  Pleuritis  sicca 


Nr. 
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25 

I 
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Ton  Nr.  4,  Pleuritis  and  Pericarditis  yon  Nr.  29  (wahrscheinlich), 
die  hämorrhag.  Pericardiids  von  Nr.  15,  die  Peritoniids  (vielleicht) 
und  Bronchopneumonie  von  Nr.  25. 

unklar  nach  Bedeutung  und  Natur  blieben  die  meningitischen 
Symptome  TOn  Nr.  21  und  auch  der  Bronchokatarrh  von  Nr.  4 
lässt  verschiedene  Auffassung  zu. 

Entschieden  ursächlich  fQr  das  Empyem  waren  die  Lungen- 
gangrän von  Nr.  31  und  die  Lungenabscesse  von  Nr.  1. 

Acddentelle  Krankheiten  dag^en,  ohne  engem  Zusammenhang 
mit  dem  Pyothorax  stellen  sicher  Icterus  und  Angina  von  Nr.  21, 
die  Septicamie  von  Nr.  20  und  die  Karbolintoxikation  im  Oefolge 
der  Operation  bei  Nr.  1. 

Nach  der  Anzahl  der  Komplikationen  rubrizieren  sich  die  Falle  also: 

1  Komplikation      hatten  8  Fälle:  Nr.  13,  5,  34 

2  Komplikationen      ,       5      „         »15,  25,  4,  29,  31 

3  ff  I»       3      n         „     20,  1,  21. 

Ebenso  mannigfaltig  wie  die  Ursache  und  Art  sowie,  die  Kom- 
bination der  beobachteten  Komplikationen  war  der  Zeitpunkt  ihrer 
Entstehung. 

Ein  Teil  derselben  war  mit  Sicherheit  schon  zur  Zeit  der  Ope- 
ration vorhanden,  so  die  Lungengangrän  von  Nr.  31,  Sepsis  und 
Pyämie  von  Nr.  20,  Pleuritis  und  Pericarditis  von  Nr.  29.  Von 
andern,  die  latent  geblieben,  erst  per  autopsiam  nachgewiesen  wur- 
den, ist  dies  sehr  wahrscheinlich,  so  von  den  pyotboracischen  und 
Lungenabscessen.  Noch  andere  hüben  erst  nach  der  Thorakotomie 
an  und  waren  dann  vorwiegend  ganz  transitorisch,  so  Peritonitis 
und  Pneumonie  von  Nr.  25,  Bronchitis  und  Pleuritis  von  Nr.  4, 
Meningitis,  Icterus  Angina  von  Nr.  21. 

An  der  Schwere  der  meisten  wird  wohl  Niemand  zweifeln: 
Wir  nennen  bloss  die  Pericarditiden,  die  pyotboracischen  Abscesse, 
Lungenabeesse  und  -Oangrän,  pyämische  Manifestationen  und  Sep- 
ticamie! 

Trotzdem  ergeben  sich  auch  für  diese  komplizierten  Empyeme 

noch  relativ  leidliche  Heilungsresultate: 

Gruppe  Total  Geheilt  Gestorben 

ohne  Fistel  nflit  Fistel 

14                1  0  3 

II                 7                4  0  3 

I  u.  II               11                5  0  6 

d.  h.  in  % 

I  u.  U                            45,5  %  0  %  54,6  Vo 
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Da88  gar  keine  fistulös  Geheilten  Torkommen,  bemht  wohl 
mehr  auf  Zufall. 

Wie  die  Frage  zu  beantworten  ist,  ob  etwa  zu  späte  Vornahme 
der  Badikaloperation  die  Entwickelung  von  Komplikationen,  nament- 
lich die  yerspätete  Entleerung  des  Exsudates  metastatische  und 
suppurative  Entzündungen  besonders  begünstigt  habe,  dürfte  aus 
folgendem  hervorgehen. 

Operiert  wurden  sämtliche  Fälle  2 — 10  Wochen  nach  den  ersten 
pleuritischen  Symptomen  und  zwar : 

2—  4  Wochen  nachher  7  Fälle:  Nr.  5,  13,  15,  25,  29,  31   u.   34 
6-10      .  ,        4     .         „     1,  4,  20,  21. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  hier  von  11  komplizierten  Empyemen 
nur  4  =  36,3  ®/o  erst  später  als  4  Wochen  nach  Beginn  der  Affektion 
operiert  werden  konnten,  während  von  17  einfachen  Empyemen 
10  —  58,8  Vo  nach  dieser  Erankheitsdauer  und  selbst  bis  zu  24 
Wochen  nach  dem  Einsetzen  der  Pleuritis  noch  der  Thorakotomie 
unterworfen  werden  mussten,  ohne  also  von  der  geringfügigsten 
Komplikation  betroffen  zu  werden,  so  wird  man  der  Operationsyer- 
schleppnng  wOhl  keine  allzu  grosse  Wichtigkeit  in  der  Aetiologie 
der  Komplikationen  vindicieren.  Viel  mehr  geneigt  sind  wir,  ihre 
hauptsächlichste  Ursache  in  der  grossem  Infektiosität  des  pleuriti- 
schen Virus  zu  suchen. 

Die  Zahl  der  Geheilten  unter  den  komplizierten  Fällen  ist  zu 
gering,  bloss  5,  um  darüber  zu  entscheiden,  ob  die  Behandlungs- 
dauer durch  Komplikationen  wesentlich  yerlängert  wurde,  was  man 
zu  erwarten  geneigt  wäre,  so  sehr  dies  auch  anderseits  von  der 
Art  der  Komplikation  abhangen  wird.  Wir  können  nur  soviel 
sagen,  dass  immerhin  3  von  unsem  5  Fällen  mit  einer  Heilungs- 
dauer von  137  Tagen  (Nr.  4),  139  Tagen  (Nr.  5)  und  360  Tagen 
(Nr.  21)  zu  den  diesbezüglich  ungünstigsten  unter  der  Gesamtzahl 
von  19  anstandslos  geheilten  Empyemfallen  gehören.  Femer  steht 
der  komplizierte  Fall  mit  kürzester  Heilungsdauer  unter  diesen  19 
geheilten  Empyemen  erst  an  6.  Stelle  mit  53  Tagen,  indem  die 
kürzeste  Heilungsdauer  überhaupt  nur  23  Tage  betrug. 

Störungen  im  lokalen  Heilungsverlauf,  Becidive,  Narbenabscesse 
machten  sich  im  Gegensatz  zu  den  einfachen  Empyemen  keine  geltend. 

Noch  weniger  gestatten  unsere  Falle  ein  sicheres  Urteil  über 
die  Beziehung  zwischen  Folgezuständen  der  Empyemausheilung  und 
Komplikationen,  da  bloss  4  derselben  einer  Nachuntersuchung  unter- 
worfen werden  konnten.    Dass  aber  in  dem  Falle  Nr.  21  die  Aus- 
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heilang  unter  Zurückbleiben  von  einem  Rippendefekt,  ausgedehn- 
terer Pleuraobliteration,  Thoraxretraktion  mit  Scoliose  und  fixierter 
Herzdislokation  eintrat,  verdient  doch  der  Erwähnung.  Dies  hat 
offenbar  in  der  aussergewöhnlich  langen  Behandlungsdauer  von  mehr 
denn  1  Jahr  seinen  Orund,  und  diese  ihrerseits  in  der  langsamen 
Erholung  des  decrepiden  Jungen,  wozu  die  überstandenen  Kompli- 
kationen Icterus,  Meningitis,  Angina  sicherlich  mitgeholfen  haben. 

y)  Vergleicbende  Rekapitulation. 

So  wenig  efschöpfend  also  auch  der  geringen  Zahl  der  Fälle 
wegen  ein  Vergleich  zwischen  unsem  einfachen  und  komplizierten 
Empyemen  sein  mag,  einige  bemerkenswerte  allgemeine  Punkte  er- 
gibt derselbe  dennoch,  die  sich  etwa  in  folgende  Satze  zusammen- 
fassen lassen : 

unsere  Gesamtmortaliiäisziffer  aus  28  primären  und  sekundären 
Empyemen  yon  2 1 ,4  ^/o  steigt  für  die  komplizierten  1 1  Fälle  allein  auf 
54,5%,  also  um  mehr  als  das  Doppelte,  während  sie  für  die  1 7  einfachen 
Empyeme  auf  den  denkbar  günstigsten  Wert  von  0  ^/o  sinkt,  der 
sichere  Beweis,  dass  die  Thorakotomie  als  Eingriff  g^en  das  Pleura- 
empyem an  sich  wohl  nur  ausnahmsweise,  vielleicht  gar  nie  für 
den  Kranken  ein  tötliches  Ende  involviert,  während  dagegen  jede 
Komplikation,  zumal  aber  schwerere,  und  namentlich,  wenn  sie  schon 
zur  Zeit  der  Operation  bestehen,  die  Aussicht  auf  Heilung  in  be- 
trächtlichem Grade  vermindern. 

Wie  sollte  dies  auch  anders  sein  in  Fällen  wie  z.  B.  unserer 
Kranken  Nr.  1,  20,  31,  34  u.  s.  w.  Für  solche  passt  Hoff- 
m  a  n  n's  ')  treffende  Schilderung  des  Verhältnisses  zwischen  Radikal- 
operation und  komplizierten  Empyemen:  ,,Die  Kranken  kommen 
auf  den  Operationstisch  in  einem  stark  asphyctischen  Zustande,  die 
Operation  ist  für.  sie  das  einzige  vielleicht  noch  wirkende  Bettnngs« 
mittel.  Wenn  man  diese  Gestalten  mit  blauschwarzem  Gesicht, 
einer  immensen  Orthopnoe,  den  Todesschweiss  auf  der  Stirn,  gesehen 
hat,  so  muss  man  sich  in  der  That  wundem,  dass  überhaupt  noch 
einer  von  ihnen  leben  geblieben  ist.  Es  ist  also  die  Operation  fllr 
diese  Patienten  genau  ebenso,  wie  die  Tracheotomie  für  eine  aus- 
geprägte Laryngostenose,  eine  momentan  lebensrettende.' 

Der  Mortalität  entsprechend  erreichen  die  totalen  Ausheilungen 
bei  den  ei^fachen  Empyemen  die  Ziffer  von  88,2  ^/o,  sinken  bei  den 


1)  Hoffmann.  Inaag -Dissei-t  Berlin  1886. 
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komplizierten  auf  beinahe  die  Hälfte,  45,5  ®/o,  während  unsere  Ge- 
samtheilnngszahl  71,4  Vo  betrug. 

Fistnlöse  Heilung  trat  ein  in  toto  in     7,1  %  der  Fälle 

bei  den  einfachen  Empyemen  allein  „    11,6*%     ^       „ 

„     „     komplizierten     „  „  ,      0,0  %     ,       , 

ein  schon  oben  in  den  Bereich  des  Zufalls  verwlteenes  Verhältnis. 

Bei  den  genuinen  Empyemen  fanden  wir  Mangel  von  Kom- 
plikationen in  6(j,6%  der  Fälle,  bei  den  sekundären  nur  in  56,2%. 
Es  würden  somit  die  Komplikationen  an  den  früher  etwas  ungfin- 
jridger  gefundenen  Erfolgen  bei  den  primären  Empyemen  keine 
Schuld  tragen,  doch  hat  hiefür  wohl  der  Charakter  der  Komplika- 
tionen, welcher  bei  den  primären  z.  T.  ebenso  schwer  war,  als  bei 
den  sekundären,  den  Ausschlag  gegeben. 

Die  OperatioDsverschleppung  spielt  jedenfalls  in  der  Aetiologie 
der  Empyemkomplikationen  keine  allzu  grosse  Rolle. 

Dagegen  haben,  wie  sich  dies  von  yomherein  vermuten  liess, 
die  Komplikationen  einen  verzögernden  Einfluss  auf  die  Heilung. 
Trotzdem  konnten  wir  wirkliche  Störungen  derselben,  Recidive, 
Wiederaufbruch  der  Operationsnarbe,  wohl  mehr  zufällig,  nur  bei 
einfachen  Empyemen  beobachten. 

Wahrscheinlich  ist  es  endlich,  dass  die  Restitution  auch  quoad 
fxmctionem  d.  h.  in  Bezug  auf  restierende  Folgezustände  der  Aus- 
heilung sich  ohne  Komplikation  günstiger  gestaltet  ^). 

Kurz,  können  wir  auch  den  Satz,  dessen  Beweisführung  Hoff- 
mann einleitend  als  Zweck  seiner  Disserti^tion  bezeichnet,  dass  für 
die  Ausheilung  eines  operierten  Empyems  nicht  die  Art  der  Be- 
handlung, sondern  die  Natur  des  Empyems  massgebend  .ei,  in  dieser 
Ausschliesslichkeit  nicht  unterschreiben,  so  müssen  doch  auch  wir 
erklären,  dass  die  Komplikationen  einen  wichtigen,  vielleicht  den 
'wichtigsten  Faktor  bilden,  mit  welchem  in  der  Prognostik  der  Thora- 
kotomie zu  rechnen  ist. 

« 

II.  Kinderempyeme. 

Wie  bei  zahlreichen  andern  Krankheiten,  wurde  mit  dem  Auf- 
blühen der  Pädiatrie  als  medicinische  Spezialdisziplin  auch  in  der 
Pathologie  und  Therapie  des  Pleuraempyems  dem  Kindesalter  eine 
besondere  Stellung  angewiesen. 

Aber  noch  mehr!  Während  beim  Empyem  der  Erwachsenen 
die  versi'hiedenen  Punktionsmethoden  —  wir  werden  dies  in  einem 


1)  Vergl.  Znsatz  III  am  Schlüsse  dieses  Artikels 
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spätem  Abschnitt  noch  genauer  ausführer  —  meist  gewissen  Indi- 
kationen reserviert  wurden,  räumten  ihnen  auf  Empfehlungen,  die 
von  Frankreich  ausgingen '),  Fachmänner  und  Michtfachmänner 
beim  Einderempyem  eine  ausschliessliche  oder  wenigstens  domi- 
nierende Herrschaft  ein ').  und  zwar  geschah  dies  auf  Orund 
bestimmter  theoretisch  konstruierter,  zum  Teil  auch  empirisch 
bestätigter  Eigentümlichkeiten  im  Verhalten  des  kindlichen  Orga- 
nismus gegenüber  der  Pleuraaffektion :  Man  behauptete,  die  grössere 
Elastizität  des  Brustkorbes,  die  leichtere  und  noch  nach  längerer 
Frist  mögliche  Wiederentfaltung  der  Lunge,  die  geringere  Mächtig- 
keit der  pleuritischen  Schwartenbildung,  der  regere  Stoffwechsel, 
eine  grössere  Kesorptionskraft  ermögliche  nach  blosser  Entleerung  des 
eitrigen  Inhaltes  aus  der  Pleurahöhle  den  prompten  Wiederausgleich  der 
alterierten  Thoraxverhältnisse.  Israel ')  führt  als  weitern  Vorteil  der 
Punktion  gegenüber  der  Radikaloperation  bei  Rindern  an,  dass  Unruhe 
und  Mangel  an  Reinlichkeit,  die  die  Antisepsis  so  erheblich  erschwe- 
renden Umstände,  bei  der  Punktion  viel  weniger  in  Betracht  kommen. 
Im  Anschluss  an  speziell  chirurgische  Erfahrungen  (Roser, 
König,  Wagner)  begannen  jedoch^  z.  T.  auch  von  Seite  der  Einder- 
ärzte, Stimmen  zu  Gunsten  der  Radikaloperation  laut  zu  werden 
und  scheinen  immer  mehr  dieOberhand  zu  gewinnen.  (B 1  u  m  e  *),  B  i  e- 
dert  und  Demme  *),  Gerhardt  **),  Aufrecht').  —  Göschel") 
fasst  am  Ende  der  Publikation  von  4  radikal  operierten  Fällen  sein 
Urteil  dahin  zusammen,  die  Radikaloperation  fHhre  in  leichten 
Fällen  eben  so  schnell,  gefahrlos  und  wenig  belästigend,  aber  viel 
sicherer  zur  Genesung,  wie  die  Punktion,  bei  veralteten  Fällen  aber 
sei  sie  allein  indiciert.  Dennoch  ist  das  allgemeine  Urteil  über 
die  Punktion  noch  heute  beim  Empyem  der  Kinder  kein  so  ver- 
werfendes, wie  bei  dem  der  Erwachsenen.  Meist  wird  die  Be- 
rechtigung zu  einmaligem  Versuch  noch  zugestanden,  aber  mit  der' 
bestimmten   Forderung   wenigstens,    dass  zur  Thorakotomie   über- 

1)  Trousseau,  Bouchut 

2)  Z.  B.  B  ä  1  z.  Berliner  klin.  Wochenschr.  XVII,  3  1880.  Israel  Diss. 
Kopenhagen  1882, 

3)  Israel  1.  c. 

4)  Blume    Beiträge  zur  op.  Behandl.  der  pleorit  Exsudate  im  Kindes- 
alter. Inang.-Dissert.  Göttingen  1887. 

5)  Biedert,  Demme.  Arch.  für  Kdrblkd.  III. 

6)  Gerhardt.  Lebrb.  der  Kinderkrankh.  IV  Aufl.  1881. 

7)  Aufrecht.  Berliner  klin.  Wochenschr.  XXUI,  10  1886. 

8)  6  ö  s  0  h  e  1   BerUner  klin.  Wochenschr.  XV,  51  1878.  - 
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zugehen  sei,  wenn  nicht  sofortige  Afebrilitat  und  rasche  Hebung  des 
Emährungs  und Eraftezustandes eintrete.  (Baginskj,  Henoch  u.  a.) 

Erfreulicherweise  ist  jedoch  wiederum  durch  Schmidt^)  der 
Beweis  erbracht  worden,  dass  die  Radikaloperation  auch  im  Kindes- 
alter die  Punktionsmethoden  an  Leistungsföhigkeit  übertrifft.  Denn 
bis  zum  Jahre  1883  konnte  er  überhaupt  nur  29  brauchbare  Be- 
richte durch  Punktion  geheilter  Kinderempyeme  in  der  Litteratur  auf- 
finden, (das  Kindesalter  bis  zum  16.  Jahr  gerechnet,)  wogegen  sich 
ihm  1 10  Fälle  durch  Thorakotomie  geheilter  Kinderempyeme  ergaben. 

Eine  weitere  Frage  ist  die  nach  dem  Verhältnis  zwischen  den 
Operatiousresultaten  der  Thorakotomie  bei  den  Kindern  gegenüber 
den  Erwachsenen. 

Aus  146  bis  zum  Jahr  1883  publizierten  Fällen  berechnet 
Schmi  dt  folgende  Prozentzahlen :  Definitiv  geheilt  79,4  %,  fistulös 
geheilt  6,7  %,  Mortalitöt  13,0  %.  Aus  14  von  Schädla*)  mitge- 
teilten Fällen  der  Göttinger  Klinik  ergeben  sich  definitiv  geheilte 
71,4%,  fistulös  geheilte  14,3%,  Mortalität  ebenfalls  14,3  %»j. 
Hoff  mann  *)  findet  (mit  Zugrundelegung  seiner  Klassifikation)  für 
einfache  (i.  e.  leichte)  Empyeme  bei  Kindern  wie  Erwachsenen  die 
gleich  günstige  Heilungszifi^er  von  100  ^/o,  wogegen  als  Mortalität 
komplizierter  (schwerer,  verschleppter  und  tuberkulöser)  Fälle  für 
das  Kindesalter  06,0  ®/o,  für  Erwachsene  bloss  c.  37  Vo  aus  einem 
statistischen  Material  von  14  Kindern  und  28  Erwachsenen. 

Hienach  würden  also  Komplikationen  die  Operationserfolge  beim 
Kinderempyem  noch  viel  ungünstiger  gestalten  als  beim  Empyem  der 
Erwachsenen.  Vergleicht  man  aber  die  obigen  Zahlen  (Schmidt, 
Schädla)  von  nicht  klassificierten  Fällen  mit  denjenigen  der  von  uns 
pag.  370  angeführten  Statistiken,  bei  welchen  Erwachsene  das  alleinige 
oder  wenigstens  vorwiegende  Kontingent  bilden,  und  so  die  Mortalität 
zwischen  16,7 — 33  Vo  schwankt,  dann  erscheinen  die  Resultate  der 
Kinderempyeme  im  allgemeinen  trotzdem  in  günstigerem  Licht  *).  In 
diesem  Sinne  äussert  sich  auch  Goodlye  '),  gestützt  auf  19  Thora- 
kotomien bei  Kindern  gegenüber  18  von  Erwachsenen.     Und  warum 


1)  Schmidt  1.  c. 

2)  Schaedla  L  c 

8)  Ans  Falkenbeim  l.  c.  Iftgst  sich  fOr  17  F&lle  berechnen t  Vollkom- 
mene Heilung  88,2  %,  Fistulöse  Heilung  5,8  %,  Mortalität  5,8  %, 

4)  Hof f mann  1.  c. 

5)  Vgl.  das  gegenteilige  Resultat  VoigteTs  1.  c.  pag.  45. 

6)  6  0  0  d  l  y  e.  Lancet  I,  2-5,  1886. 

B«lU&a«  B.  kUa.  Chiragi«.    V.     9.  28 
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sollte  dies  nicht  sein?  Kommen  doch,  wie  er  und  Schmidt  wohl  mit 
Recht  hervorheben,  die  für  die  Punktion  in  Anspruch  genommenen 
heilungsunterstützenden  Faktoren  des  Kindesalters,  wenn  sie  über- 
haupt existieren,  gewiss  der  Radikaloperation  nicht  weniger  zu  gute. 

Auch  wir  können  an  unserem  Material,  soweit  es  durch  seine 
Grösse  massgebend  zu  sein  vermag,  bestätigen,  dass  zum  mindesten 
ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Leistungsfähigkeit  der  Radikal- 
operation bei  Kindern  und  Erwachsenen  kaum  besteht  und  sind  der 
Ansicht,  dass  die  Zukunft- auf  Grund  grösserer  Zahlen  eher  für  das 
kindliche  Alter  noch  grössere  Erfolge  statuieren  wird. 

Unter  unsem  41  Empyemen  sind  nämlich  enthalten  7  Fälle 
von  Kindern  zwischen  5 — 14  Jahren. 

Nr.  10  Mädchen  5  Jahre  alt.      Nr.  3  Knabe  11  Jahre  alt. 
40  Knabe      5      „       „         „  28       „       13 
21      „  6      1       „       14 
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11 
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Ueber  Aetiologie,   Verlauf  und    Heilerfolg   gibt  folgende  Zu- 
sammenstellung Aufschluss : 


»3  §,       Urs&ch-    Operations- 

Behand- 

Geheilt 

Oe- 

^  '-g  g"         liehe       terrain  nach 

lang8> 

ohne 

mit 

stör- 

^   -^^         Affekt.         Beginn 

dauer 

FiHtel 

ben 

10      11  LungenabscesB  c.7Wch 

31  Tg. 

— 

— 

40      II        Typhus         24    , 

140    , 

— 

— 

21      II       Morbillen       6    . 

860    „ 

— 

— 

22       I             —            10    ,    c. 

17f  Jhr. 

— 

— 

3      II  Pnenm.  Croup.    12    „ 

34  Tg. 

— 

— 

28     m    Tub.  pnlm.       10    , 

74    . 

— 

— 

1 

1      11  Lungenabscess     2    , 

17.   . 

— . 

1 

Todesur- 
sache 


MiUartnberksIoM  dar 

Langen.  Intaat.  m.M9' 

Mttt.  I>rilMntaberk. 

ZwcitnbpUvr.  Long««* 

alMMM«.  Paricnrditb 

panil.  CnrboUatos. 


Um  unsem  statistischen  Grundsätzen  treu  zu  bleiben,  haben 
wir  von  einer  gemeinsamen  Beurteilung  dieser  Resultate  den  tuber- 
kulösen Fall  Nr.  28  zum  voraus  auszuschalten. 

Von  den  übrigen  6  erapyemkranken  Kindern  wurden  also  5 
de&nitiv  geheilt,  Nr.  22  allerdings  erst  nach  nochmaliger  Thora- 
kotomie wegen  Recidiv,  sowie  nach  Heilung  eines  Narbenabscesses, 
der  späterhin  noch  entstanden  war.  Letal  verlief  nur  der  mit 
Lungenabscessen  und  eitriger  Perikarditis  komplizierte  Fall  und 
zwar  unter  Konkurrenz  einer  auf  das  damalige  antiseptische  Regime 
zurückzuführenden  Karbolintoxikation.  Der  zweite  Fall,  der  noch 
Komplikationen  zeigte,  Nr.  21  (Meningitis,  Ikterus,  Angina  follic.) 
gehört  zu  den  Geheilten.     Fistulös  blieb  keines  der  Kinder. 
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Prozentzahlen,  berechnet  aus  solch*  kleinem  Beobachtungs-- 
raaterial,  haben  immer  nur  sehr  bedingten  Wert.  Aus  den  6 
Fällen  würde  sich  eine  Mortalität  von  16,6  Vo  ergeben.  Dieselben 
von  der  Gesaratzahl  unserer  28  primären  und  sekundäreji  Em- 
pyeme abgezogen,  stellt  sich  die  Mortalität  von  22  Empyemen  Er- 
wachsener auf  5  =  22,7  %,  während  wir  ftir  Kinder  und  Erwachsene 
zusammen  21,4  Vo  bekamen. 

Mit  Ausnahme  des  letal  verlaufenen  Falles  kamen  alle  Kinder  spät, 
z.  T.  sehr  spät  zur  Operation  6—12,  ein  Fall  sogar  erst  24  Wochen 
nach  den  ersten  pleuritischen  Symptomen.  Dies  dürfte  einigermassen 
ihre  TOrwiegend  aussergewöhnliche  lange  Behandlungsdauer  erklären. 

Auch  in  Bezug  auf  zurückgebliebene  Folgezustände  der  Aus- 
heilung stehen  unsere  Kinderempyeme  entschieden  in  letzter  Reihe, 
denn  4  Fälle  zeigten  deutliche  Thoraxretraktion  bei  der  Nach- 
untersuchung, 3  Fälle  überdies  Symptome  ausgedehnterer  Obliteratio 
pleurae,  2  mit  Sicherheit  eine  leichte  Skoliose;  1  Fall  Mangel  der 
Regeneration  des  resezirten  Rippenstückes,  einer  vikariierendes  Em- 
physem der  gesunden  Lunge,  einer  fixierte  Herzdislokation.  Die 
Verteilung  dieser  Folgezustände  war  so,  dass  be^  Nr.  21  sich  deren 
5  fanden,  bei  Nr.  40  vier,  bei  Nr.  3  zwei  und  bei  Nr.  22  einer. 
Gar  keine  waren  nachweisbar  bloss  bei  Nr.*  10.  Hiebei  ist  wohl 
wiederum  die  Verspätung  der  Operation  am  meisten  anzuschuldigen, 
besonders  wenn  man  die  Richtigkeit  der  Behauptung  zugesteht, 
dass  die  Ausheilung  bei  Kindern  günstigere  Bedingungen  treffe. 

F.  Pathologisoh-anatomisclie  Varietiten. 
I.  Rechts-  und  linksseitige  Empyeme. 

Eine  Betrachtung  des  Empyems  in  pathologisch -anatomischer 
Hinsicht  ruft  zunächst  der  Frage,  ob  sich  das  Operationsergebnis 
je  nach  der  Lage  der  Exsudate  in  der  rechten  oder  linken  Pleura- 
höhle verschieden  gestalte. 

In  Bezug  nn{  unser  Material  haben  wir  vorauszuschicken,  dass 
von  unsem  39  Epyemen  waren  rechtseitig  16  =  41  %:  Nr.  3,  5, 
8,  10,  11,  12,  15,  18,  19,  26,  27,  34,  37,  38,  39  und  41;  link- 
seitig  23=  58,9  «/o :  Nr.  1,2,  4,  6,  7,  18,  14,  16,  17,  20,  21,  22, 
23,  24,  25,  28,  29,  31,  32,  33,  35,  36,  40. 

Dieses  Ueberwiegen  der  linken  Seite  stimmt  mit  den  allgemeinen 
Erfahrungen  überein,  vgl.  z.  B.  Goodlye  *),  Voigtel*),   Sim- 


1)  G  o  0  d  1  y  e  1.  c. 

2)  YoigteL  Inaug.-Dissert  Berlin  1888. 

28* 


424  K*  Schwarz, 

m  o  n  d  s  ')  für  Empyeme,  (bei  letzterem  der  Kinder),  Eichhorst') 
für  pleuritische  Exsudate  überhaupt. 

Die  Verteilung  auf  primäre,   sekundäre  und   tuberkulöse  Em- 
pyeme findet  bei  beiden  Kategorien  in  folgender  Weise  statt: 
Aetiolog.  Gmppe  R.  L. 

I  2  =  12,5  %  10  =  43,5  % 

n  8  =  50     %  8  -  34,8  % 

in  0  =  37,5%  5  =  21,5% 

woran  auf  jeden  Fall  die  bedeutende  DiflFerenz  in  der  Vertretung 
der  primären  Empyeme  hervorzuheben  ist;  aber  auch  diejenige  bei 
den  sekundären  und  tuberkulösen,  verglichen  mit  der  der  primären, 
dürfte  kaum  Zufälligkeiten  im  Material  allein  zuzuschreiben  sein. 
Während  somit  die  linkseitigen  das  grösste  Kontingent  von 
den  primären  Empyemen  erhalten,  bestehen  die  rechtseitigen  zum 
grössten  Teil  ans  sekundären  und  tuberkulösen. 

Aus  der  folgenden  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  nicht  wie 
viel  recht  und  linkseitige  Empyeme  jede  Ornppe  im  Verhältnis  zu 
den  andern  besitzt,  sondern  wie  sich  die  Zahl  der  recht-  und  link- 
seitigen Fälle  innerhalb  jeder  Oruppe  verhält: 

Fälle       Gr.  I.  Fälle      Gr.  11.  Falle       Gr.  HL 

Total        12  16  11 

R.  2  =  16,6  %  8  =  50  %  6  =  54,5  % 

L.         10  =  83,4  %  8  =  50  %  5  =  45,5  % 

Die  Reihenfolge  der   absoluten   Beteiligung  der   Gruppen   bei   den 

rechtseitigen   ist  also  II,  III,  I,    der  relativen  III,  II,  I,   bei   den 

linkseitigen  dagegen  beidemal  I,  II,  III. 

Die  Operationsresultate  nun  sind  die  nachstehenden: 
Vollkommen  geheilt  Mit  Fistel  gebeilt  Gestorben 

R.      11  =  68,7  %  2  =  12,5  %  3  =  18,7  Vo 

L.       13  =  56,5  %  4  -  17,4  «/o  6  =  ?6,1  % 

Hienach  würden  also  in  allen  Beziehungen,  Mortalität  und 
Grad  dor  Heilung,  die  rechtseitigen  Empyeme  eine  bessere  Prognose 
bieten.  Für  die  Pleuritis  im  allgemeinen  wird  schon  seit  Hippo- 
krates  das  Gegenteil  behauptet  (E  i  c  h  h  o  r  s  t)  und  V  o  i  g  t  e  1 
fand  auch  die  Resultate  seiner  Empyeme  hiermit  in  Uebereinstimmung. 

Bezeichnen  wir  früher  erörterten  Grund.sätzen  getreu  den 
Heilnngsverlauf  dann  als  normal,  wenn  derselbe  weder  durch  unge- 
wöhnlich langsame  Erholung  sich  verzögerte,  noch  durch  Narben- 


1)  Simmonds.  D.  Arch.  fOr  klin.  Med.  XXXIV,  5  nnd  6. 

2)  Eichhorst   Handb.  der  spez.  Path.  n.  Ther.  1883. 
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abecesse  oder  Becidive  gestört  wurde,  so  gestaltete«  sich  derselbe 
folgendennassen : 

Verlauf: 


GeheUt 

normal 

abnorm 

FSUe 

FUle 

FUle 

B. 

18 

11  =  84,6  «/o 

2  =  15,4  % 

L 

17 

14  -  82,4  »/o 

3  =  17,6  % 

Hierin  somit  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite  keine 
wesentliche  Abweichung;  ebensowenig  in  der  mittleren  Behandlungs- 
dauer der  YoUkommen  geheilten  Fälle  mit  normalem  Verlauf.  Diese 
beträgt  aus  je  9  bezüglichen  Fällen,  für  die  sich  betreffende  genaue 
Angaben  finden,  für  die  rechtseitigen  Empyeme  69  Vs  Tage,  für  die 
linkseitigen  70  Tage. 

Sehen  wir  uns  endlich  nach  den  bei  den  nachuntersuchten 
Fällen  gefundenen,  wichtigeren  Folgezuständen  ihres  ausgeheilten 
Empyems  um,  wozu  wir  6  derselben  zählen: 

1.  Restierender  Rippendefekt,    4.  Thoraxretraktion, 

2.  Pleuraobliteration,  5.  Vikariierendes  Emphysem, 

3.  Skoliose,  6.  Herzdislokation  und  -Dilatation, 
so  ergeben  sich  folgende  Verhältnisse : 

Nachnntersachte  Fälle  Ohne  Folgezast&nde       Mit  Folgeznst&nden 

R.  10  8  =  80  %  7  =  70  Vo 

L.  13  3  =  23  Vo  10  =  77  % 

d.  h.  wiederum  ein  deutlicher,  wenn  auch  nicht  bedeutender  Unter- 
schied zu  Gunsten  der  rechten  Seite,  besonders,  wenn  wir  noch 
hinzufügen,  dass  von  den  7  rechtseitigeif  Fällen  6  bloss  einen  jener 
Folgezustände  darboten,  von  den  10  linkseitigen  dagegen  alle  Fälle, 
einen  einzigen  ausgenommen,  mehr  als  einen. 

II.    Gewöhnliche  Empyeme. 

SelbstTcrständlich  werden  in  den  meisten  Empyemzusammen- 
stellungen  die  Fälle  der  gewöhnlichsten  Art,  d.  h.  freie  Exsudate 
ohne  fistulöse  Kommunikation  nach  aussen  oder  mit  der  Nachbar- 
schaft, bei  denen. nicht  obliterierte  Pleurapartien  vorwiegen,  die 
daher  mehr  oder  weniger  bew^lich  stets  die  tiefsten,  also  je  nach 
der  Körperlage  wechselnde  Teile  der  Pleurahöhle  einnehmen,  die 
Mehrzahl  bilden. 

Von  40  unserer  Fälle,  die  wir  für  diese  Betrachtung  des  Em- 
pyems verwerten  können,  gehören  27  =  67,5  %  dazu: 

Nr.  1,  2,  4,  5,  6,  11,  12,  18,  14,  15,  16,  18,  19,  20,  24,  25, 
26,  27,  28,  29,  32,  33,  34,  35,  36,  37,  41. 
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Denselben  stehen  die  übrigen  13  Fälle  gegenüber,  welche  ii^end 
eine  anatomische  Eigentümlichkeit  aufwiesen,   —  32,5  ^/o. 

Jene  27  gewöhnlichen  Empyeme  bestehen  aus  der  folgenden 
Zahl  von  Fällen  jeder  unserer  3  ätiologischen  Gruppen: 

L  Gruppe  11  Fälle  =  40,7  %, 
IL       „         9     „       =  33,3  „ 
m.       „         7     „      =  25,9   „ 
Und  bei   jeder  Gruppe  waren  im  Verhältnis  zu  ihrer  Gesamt- 
zahl die  gewöhnlichen  Empyeme  vertreten,  wie  folgt: 

I.  Gruppe  12  Fälle,  11  gewöhnliche  Empyeme  =  91,7  %, 
11.       „        17      „        9  „  ,*,  =   52,9  „ 

ni.       „        11      „        7  „  „  =  63,6  „ 

Wie  sich  vermuten  Hess,  stellen  sich  also  die  primären  Em- 
pyeme weitaus  am  günstigsten,  die  sekundären  dagegen  noch  un- 
günstiger als  die  tuberkulösen. 

Von  sämtlichen  27  Fällen  waren 

rechtseitig  11  Fälle  =  40,7  %, 
linkseitig     16      „      =  59,3  %, 
somit  ein    noch    etwas   stärkeres  üeberwiegen  der   linken  Seite  als 
bei  der  Gesamtzahl  unserer  Empyeme. 

Erwachsene  waren  25  =   92,6  %, 
Kinder  „        2  =     7,4  %. 

Die  Operationsresultate  sind  folgende: 

Vollkommen  gebeilt  Mit  Fistel  geheilt  Gestorben 

16  Fälle  =  59,2  o/q       ,  4  Fälle  =  14,8  %       7  FaUe  =  25,9  % 
Vergleicht  man   diese  Prozentzahlen   mit  den   für  unsere  pri- 
mären und  s'jkundären  Empyeme,  ohne  Rücksicht  auf  deren  Form, 
aber  unter  Ausschluss  der  tuberkulösen  gefundenen 

71,4  %,  7,1  %,  21,4  %, 

so  wird  man  darüber  erstaunt  sein,  dass  für  die  freien  Empyeme 
allein  sich  in  allen  Zahlen  eine  Verschiebung  zum  Schlimmem,  statt 
zum  Bessern,  kundgibt.  Dies  kann  nur  in  der  Miteinbeziehung 
der  tuberkulösen  Fälle  seinen  Grund  haben,  der  beste  Beweis,  wie 
sehr  wir  Recht  hatten,  sie  von  der  allgemeinen  Empyemstatistik 
auszuschliessen.  Die  tuberkulöse  Natur  muss  offenbar  schwerer 
wiegen,  als  anatomische  Besonderheiten  in  der  Form  des  Pyothorax, 
sonst  würde  der  Ausschluss  bezüglicher  Fälle  aus  der  Statistik,  wie 
wir  ihn  soeben  vollzogen,  zum  mindesten  einen  Ausgleich  in  den 
Operationsresultaten  für  das  Mitzählen  tuberkulöser  Fälle  bewirken. 
Dies  wird  der  folgende  Abschnitt  des  genauem  zeigen. 
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Bei  den  16  vollkommen  geheilten  der  gewöhnlichen  Empyeme 
war  der  Verlauf  in  dem  aufgestellten  Sinne : 

normal  in  13  Fällen  =  81,2  %, 

abnorm  „     3     „       «   18,7  ^/o. 

Die   mittlere  Behandlungsdauer  Ton  12  vollkommen   geheilten 

und  normal  verlaufenen  Fällen  beträgt  76  Tage,  länger  als  der  für 

die  analogen  Fälle  aller  unserer  Empyeme  berechnete  Mittelwert 

von  69Vi  Tagen. 

HL  Empyeme  mit  anatomischen  Anomalien. 

Darunter  verbtehen  wir 

a)  Das  abgesackte  (abgekaps.)  Empyem,  Empyema  circumscriptum. 

b)  Die  verschiedenen  Formen  des  perforierenden  und  perforierten, 
resp*  durch  Perforation  einer  benachbarten  Eiterung  in  die  Pleura- 
höhle entstandenen  Empyems:  Empyem  mit  peri-pleuritischem 
Abscess,  oder  mit  subkutaner  Abscesshöhle  (Empyema  necessitatis) 
den  Pyo-Pneumothorax  mit  äusserer  oder  Lungen- (Bronchial-)  fistel, 
sei  diese  durch  Perforation  des  Empyems  ausserhalb  die  Pleura, 
oder  in  umgekehrter  Richtung  zu  Stande  gekommen:  Durchbrach 
von  phthisischen  und  bronchiektatischen  Cavemen,  Lungen- Abs- 
cessen  und  -Gangränherden,  Trauma. 

c)  PyothoraxöderPyo-Pneumothorax  verursacht  durch  Einbruch 
nekrotischer  oder  eitriger  Prozesse  anderer,  auch  der  Abdominalorgane 
in  die  Pleura,  Mediastinitis,  Carcinoma  oesophagi,  abscedierte  Lym- 
phome, subdiaphragmatischer  Abscess  jeglichen  Ursprungs  u.  s.  w. 

d)  Mischformen  dieser  Varietäten* 

Wie  schon  im. vorigen  Kapitel  erwähnt,  zählen  wir  von  40 
unserer  Empyeme  18  hieher  »  32,5  Vo. 

üeber  extrapleurale  Perforationen  stehen  uns  nur  Beobachtungen 
zur  VerfOgung  von  solchen  in  die  Thoraxwandung  oder  in  den 
Bronchialbanm  (resp.  beide  zugleich),  jedoch  mit  dem  gewohnten 
Unterschiede,  dass  erstere  noch  in  dem  Momente  zur  Operation  ge- 
schickt wurden,  da  die  Perforation  der  Haut  noch  nicht  stattgefunden 
hatte  —  nur  bei  Nr.  7,  wo  man,  wohl  aus  bestimmten  Gründen, 
die  Thorakotomie  noch  3  Tage  verschob,  kam  der  Aufbruch  des 
subkutanen  Abscesses  noch  in  der  Nacht  vor  der  Operation  zu 
Stande  —  während  bei  Empyemen  mit  pulmonalem  Dnrchbruch 
immer  erst  bei  schon  vorhandener  Bronchialfistel  mit  Pneumothorax 
chirurgische  Hilfe  nachgesucht  wurde. 

Damit  soll  indessen  die  Möglichkeit,  dass  eine  Perforation  in  die 
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Lunge  bei  schon  eröffnetem  Empyem  erst  geraume  Zeit  nach  der  Tho* 
rakotomie  noch  eintrete,  nicht  negiert  sein,  besonders  bei  pntridem 
Exsudat;  Beispiel:  unser  Fall  Nr.  5,  den  wir  daher  unter  die  ge- 
wöhnlichen Empyeme  eingereiht  haben:  Operation  25.  April  1884, 
Nachweis  des  stattgefundenen  Durch bruchs  erst  am  10  Juni.  Ur- 
sache: Elimination  eines  Lungengangränherdes  in  zwei  wallnnss- 
grossen  Stücken,  die  am  22.  Juni  aiis  der  Empyemhöhle  ausge- 
stossen.  wurden.  Vgl.  einen  ähnlichen  Fall  von  Müller  ^),  Per- 
foration erst  V«  Jahr  post  operationem. 

Im  einzelnen  sind  unsere  zu  dieser  Empyemgruppe  gehörigen 
Fälle  folgende : 

1.  Nr.  17.  Ein  Bmpyema  circumscriptum  h.  u.  1.  mit  200  com 
Inhalt,  entstanden  bei  einem  22jährigen  Fabrikmädchen ,  wie  es  scheint 
im  Anschluss  an  eine  croupöse  Pleuropneumonie,  die  nach  unserer  DexjP- 
tuDg  —  wir  sagten  es  schon  bei  Besprechung  der  Aetiologie  unserer 
Empyeme  —  infolge  tuberkulöser  Belastung  der  Kranken  der  Boden  für 
die  Entstehung  einer  chronischen  Lungentuberkulose  wurde. 

2.  Nr.  3  und  21  ein  recht-  und  ein  linkseitiges  Empyem  mit  extra« 
pleuralem  Abscess  ausserhalb  der  Rippenwand,  also  eigentliche  Empye- 
mata  necessitatis.  Bei  Nr.  3  entwinkelte  sich  der  Pyothoi'ax  aus  einer 
serösen  Pneumopleuritis  crouposa,  bei  Nr.  21  bildete  derselbe  die  Nach* 
krankheit  überstandener  Morbillen. 

3.  Besonderes  Interesse  verdient  der  Fall  Nr.  31.  Es  handelt  sich 
um  ein  linkseitiges  fÖtides  Empyem  als  begleitende  Affektion  einer  caver- 
nösen,  doch  nirgends  in  die  Pleurahöhle  perforieren  Gangrän  des  1.  u. 
Lungenlappens,  deren  Ursache  nicht  mehr  zu  eruieren  war.  Obwohl 
Pleuraobliteration  nur  unten  vom  und  seitlich  bestand,  und  die  Lunge 
auch  nach  der  Operation  auf  das  halbe  Volumen  reduziert  blieb,  war  die 
Pleurahöhle  —  der  Fall  verlief  letal  —  bei  der  Nfki*08kopie  doch  von 
ganz  geringer  Kapazität.  Dagegen  fand  sich  eine  gewaltige  peripleuri- 
tische  (im  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes)  Abscesshöhle  zwischen  abgc- 
hobener  und  gegen  die  Lunge  zurückgeschobener  Pleura  costalis  und 
Rippenwand.  Diese  Höhle  hatte  bei  der  Thorakotomie  als  Empyemhöhle 
imponiert,  kommunizierte  aber  mit  der  wirklichen  nur  durch  eine  feine, 
kaum  bohnengi'osse  Perforationsöffnung.  Vor  der  Operation  war  nun 
ausserdem  hinten  unten  zwischen  6. — 10.  Rippe  ein  subkutaner  Perfora- 
tionsabscess ,  miw  Gas  und  Jauche  gefüllt,  vorhanden,  der  im  8.  Inter- 
costalraum  eine  fistulöse  Verbindung  mit  dem  peripleuritischen  Abscess 
besass.  Die  Rippenresektion  wurde  hart  neben  der  Fistel  an  der  9.  Rippe 
vorgenommen  und  daselbst  das  Drainrohr  eingeführt,  das  aber  natürlich 


1)  M  ü  1 1  e  r.  Württemb.  Korr.-Bl.  LIl,  35  1882. 
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nur  in  den  Gnmd  des  peripleuritischen  Abscesses,  nicht   in  die  Pleura- 
bable  selbst  führte. 

4.  Nr.  7,  22,  39  und  40,  alles  fimpyemata  circumscripta  et  neces- 
sitatis  zugleich.  Auftreten  von  Nr.  7  als  croupöse  Pleuropneumonie, 
Entwickelung  von  Nr.  40  aus  einer  freien  Pleuritis  serosa.  Das  Exsudat 
von  Nr.  22  bildete  das  Residuum  eines  ausserhalb  des  Spitiskls  einmal 
punktieiien,  jauchigen,  genuinen  Empyems.  Bei  Nr.  30  endlich  handelte 
es  sich  um  ein  wohl  in  bereits  partiell  obliterierter  Pleura  entstandenes, 
abgekapseltes  Exsudat  bei  einem  tuberkulösen  jungen  Manne. 

5.  Einen  gewöhnlichen  Pyopneumothorax  mit  Bronchialfistel  durch 
Perforation  einer  phthisischen  Gaverue  in  die  Pleura  stellt  Fall  Nr.  38 
dar.  Nr.  10,  ebenfalls  ein  Pyopneumothorax,  aber  abgesackt,  verdankt 
dagegen  seine  Entstehung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  dem  Durch- 
bruch  eines  Lungenabscesscs  nach  croup.  Pneumonie  in  die  Pleura.  Sub- 
kutanen Abscess  und  Bronchial fistel,  diese  wohl  nach  der  Lunge  hin 
entstanden,  traf  man  vergesellschaftet  bei  Nr.  8,  einem  Pyopneumothorax 
durch  multiple  Rippenfraktur. 

6.  Noch  bleiben  uns  die  beiden,  schon  im  ätiologischen  Teile  ein- 
iHsslich  besprochenen  Fälle,  Nr.  23,  ein  tuberkulöses  Empyem  infolge 
Durchbruchs  eines  linkseitigen  paranephritischen  Abscesses  bei  Nephro- 
phthise in  die  1.  Pleura  dei-art,  dass  beide  Hohlräume  bei  der  Operation 
kommunizierten  und  gemeinsam  drainiert  werden  konnten,  —  und  Nr.  9, 
ein  Pyopneumothorax,  hervorgegangen  aus  einem  Leberabscess  nach  Peri- 
typhlitis, welcher  in  die  Lunge  und  von  da  in  die  rechte  Pleurahöhle 
perforiert  war. 

Der  Uebersichtliohkeit  wegen  schicken  wir  der  kritischen  Be- 
leuchtung dieser  Fälle  eine  Tabelle  voraus  (siehe  folgende  Seite)  mit 
den  nötigen  Angaben  über  Alter  der  Kranken,  (Erwachsene  oder 
Kinder),  Thoraxseite,  Lage  des  Empyems  und  subkutaner  Abszesse, 
Operationsresultat,  Operationstermin,  Behandlungsdauer,  eventuelle 
Folgezustande. 

Die  Verteilung  dieser  13  Fälle  auf  unsere  3  ätiologischen 
Onippen  ist  also  folgende:^ 

1.  Gruppe  1  Fall    =    7,7  %, 
IL      „        8  Fälle  =  01,5  „ 
III.      „        4      „      --  30,7  „ 

Absolut  genommen  bilden  also  die  sekundären  Empyeme 
darunter  die  überwiegende  Mehrzahl. 

Auch  im  Verhältnis  zur  Gesamtzahl  der  Fälle  einer  jeden 
Gruppe  verhalten  sich  die  primären  Empyeme  noch  immer  weitaus 
am  günstigsten,  wogegen  die  sekundären  und  tuberkulösen  Empyeme 
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sich  in  der  ungünstigem  Rangstufe  näher  treten,  wie  nachstehende 
Berechnung  ergibt: 

I.  Gruppe  12  Fälle,  1  anomaler  Fall  ^    8,8  <^/o, 
IL       „       17      „      8  anomale  Fälle  ^  47,0  „ 
in.       „       11      „      4        „  „     =  86,3  „ 

Auch  bei  dieser,  wie  bei  andern  Empyemkategorien  und  der 
Gesarotzahl  der  Empyeme  treten  die  linkseitigen  numerisch  etwas, 
doch  bedeutend  weniger  hervor,  denn  es  waren: 

R.    6  Fälle  =  46,2  %, 

li.    7       „       =   öOyO   ,, 
Nach  unserem  Erankenmaterial  würden  die   Kinder  eine  be- 
sondere Disposition  für  Entwicklung  anomaler  Empyemformen  be- 
sitzen, denn  von  unsem  13  Fällen  waren: 

Erwachsene  8  Fälle  =  61,5  %, 
Kinder  5      „      =  38,5  „ 

während  wir   unter   den   gewöhnlichen  Empyemen   nur  7,4  %  bei 
Kindern  beobachteten,  oder  mit  andern  Worten,  es  fanden  sich 

GewOhnl.  Empyeme       Anomale  Empyeme 
unter  Erwachsenen  33  25  -=  75,8  %  8  =  24,2  ®/o 

.     Kindern  7  2  =  28,6  ,  5  =  71,4  ,      . 

Von  unsem  6  abgekapselten  Exsudaten  nahmen  5  das  häu- 
figste Niveau  am  Thorax,  die  untern  Teile  der  Pleurahöhle  ein, 
nur  Nr.  22  die  mitÜern,  dabei  lagen  3  mehr  vorn  und  seitlich, 
3  mehr  hinten. 

Ebenso  fanden  sich  die  subkutanen  Abscesse  der  8  Empyemata 
necessitatis  in  der  Mehrzahl  unten,  seitlich  oder  hinten,  über  der 
4.  resp.  6.  —  9.  Rippe ,  da  sie  als  Eitersenkungen  sich  natürlich 
meist  unter  Mitwirkung  der  Schwere  in  Zusammenhang  mit  der 
vorwiegenden  Körperli^e  entwickelten.  Nur  bei  Nr.  3  kam  die  Per- 
foration anter  die  Haut  an  aussergewöhnlich  hoher  und  vorderer 
Stelle  zu  Stande,  vom  im  3.  LCR. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  die  Operationsresultate: 
Vollkommen  gelieitt  Mit  Fistel  geheilt  Gestorben 

8  FäUe  =  61,5  %  2  Fälle  -  15,4  %        3  FäUe  =  23  ^/o 

Dies  stimmt  mit  der  bei  Besprechung  der  gewöhnlichen  Em- 
pyeme geäusserten  Vermutung:  In  der  That  verschlimmern  ana- 
tomische Anomalien  des  Empyems  die  Operationsresultate  nicht  nur 
nicht,  die  unsrigen  sind  sogar  noch  besser  als  die  bei  den  gewohn- 
lichen Empyemen,  für  welche  wir  folgende  3  entsprechenden  Prozent- 
zahlen fanden:  Volk.  g.  59,2  %    Mit  F.  g.  14,8  %     Gest.  25,9  •/c 
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Ja,  obgleich  unter  den  13  anomalen -Fällen  4  tuberkulöse  mit- 
figurieren-,  sind  die  Prozentzahlen  nicht  allzu  verschieden  von 
den  für  unsere  28  primären  und  sekundären  Empyeme  (ohne  die 
tuberkulösen)  jeglicher  Form  berechneten:  VoJlk.  g.  71,4  Vo  Mit 
F.  g.  7,1  %    Gest.  21,4  7o. 

Prüft  man  femer  die  3  letalen  Fälle  auf  ihre  Todesursache, 
so  fällt  die  gefundene  Mortalität  erst  recht  wenig  ins  Gewicht, 
weil  der  ungünstige  Ausgang  bei  allen  in  erster  Linie  einer  schweren 
kausalen  Komplikation,  nicht  der  Anomalie  der  Empyemform  zur 
Last  gelegt  werden  muss.  Denn  Nr.  23  fiel  vorhandener  Urogenital- 
und  Lungentuberkulose  zum  Opfer,  Nr.. 9  seinem  inoperabeln  Leber- 
Lungenabscess,  Nr.  31  einer  kavernösen  Lungengangrän. 

und  was  erst  die  Heilungsdauer  anbetrifft,  so  gehören  die 
meisten  der  vollkommen  genesenen  Fälle  dieser  Empyemkat^orie 
geradezu  unter  die  besten.  Denn  bei  5  Fällen  war  dieselbe  kürzer 
als  das  Mittel  für  alle  geheilten  primären  und  sekundären  Empyeme 
von  69 V2  Tagen.  Die  Fälle  Nr.  39,.  10  und  7  mit  29,  31  und  34 
Tagen  sind  sogar  diejenigen  mit  der  kürzesten  von  uns  überhaupt 
beobachteten  Behandlungszeit.  Kein  Wunder,  wenn  sich  daher  die 
mittlere  Behandlungsdaner  der  6  geheilten  anomalen  Empyeme  mit 
ungestörter  Heilung  auf  nur  57  Va  Tage.=  c.  8  Wochen  berechnet, 
während  wir  als  Mittel  für  12  analoge  Fälle  gewöhnlicher  Empyeme 
76  Tage  =  c.  11  Wochen  fanden. 

Nach  Schädla  ^)  wird  Ausheilung  durch  den  Durchbruch 
des  Eiters  nach  einer  Seite  hin  verzögert,  aber  nicht  wesentlich 
beeinträchtigt,  unter  5  Fällen  Erwachsener  wurden  4  geheilt. 
Die  meisten  waren  verschleppt,  im  Max.  bereits  V2  Jahr  dauernd. 
Durchschnittliche  Heilungsdauer  3  Monate  (7 — 25  Wochen). 

Störungen  des  üeilungs Verlaufes  traten  ein  in  2  unserer  8  voll- 
kommen geheilten  Fälle  =  25  ®/o,  bei  den  gewöhnlichen  Empyemen 
waren  es  nur  18,7  %,  wiederum  kein  allzubeträchtlicher  Unterschied 
zu  üngimsten  der  anomalen  Fälle. 

Von  den  10  vollkommen  oder  fistulös  Geheilten  konnten  der 
Nachuntersuchung  unterworfen  werden  8,  wovon  7  =  87,5  % 
restierende  Folgezustände  (1—5  an  Zahl)  darboten. 

Unter  15  nachuntersuchten  gewöhnlichen  Empyemen  waren  es 
nur  5   ^  33,3  ^/o. 

Es  ist  daher  nicht  unwahrscheinlich,   dass  vielleicht  gerade  in 

1)  1.  c. 
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dem  Zurückbleiben,  oder  der  nachträglichen  Entwicklung  yon 
Folgezustanden  des  Pyothorax,  wie  wir  sie  in  besonderem  Ab- 
schnitte geschildert  haben,  mehr  als  in  der  Heilbarkeit  des  Leidens 
an  sich  und  dem  Grade  der  Ausheilung,  der  wesentlichste  Unter- 
schied zu  Ungunsten  anomaler  Empyeme  gegenüber  gewöhnlichen 
besteht. 

Im  übrigen  aber  sind  die  Operationsresultate  doch  sicherlich 
aasserordentlich  gute.  Bios»  mit  Rücksicht  auf  die  abgesackten 
Exsudate  könnte  man  vielleicht  geneigt  sein,  darob  keine  besondere 
Ueberraschung  zu  zeigen.  Denn  wenn  irgend  eine,  so  stellt  diese 
Form  thatsächlich  nur  einen  Abscess  mit  besonderer  Lokalisation 
dar,  der  nichts  als  der  Entleerung  bedarf,  um  bei  richtiger  Nach- 
behandlung auszuheilen.  Die  lokalen  Heilungsbedingungen  kommen 
daher  für  sie  yiel  weniger  in  Betracht.  Die  Prognose  hängt  ganz 
Ton  dem  Boden  ab,  auf  welchem  das  abgesackte  Empyem  entstand, 
namentlich  von  den  bereits  gesetzten  allgemeinen  Gesundheits- 
störungen und  von  vorhandenen  Komplikationen.  Wie  günstig  sich 
der  Verlauf  gestalten  kann,  zeigt  beispielsweise  unser  Fall  Nr.  10: 
Ein  zartes,  durch  die  bisherige  Krankheit  bereits  äusserst  herunter- 
gekommenes 5jähriges  Kind  ist  schon  1  Monat  nach  der  Thora- 
kotomie mit  solide  vernarbter  Operationswunde  bei  bestem  Allge- 
meinzustand entlassungsfähig. 

Um  so  weniger  gleichgültig  sind  äussere  oder  innere  Perfo- 
rationen beim  Empyem,  seien  sie  welcher  Entstehung  sie  wollen. 
Denn  Durchbrüche  in  die  Pleurahöhle  hinein  setzen  immer  ent- 
weder schwere  traumatische  oder  spontan  entzündliche,  am  häufig- 
sten pulmonale  Kausalaffektionen  voraus;  bei  Perforationen  eines 
piuexistierenden  Exsudates  nach  aussen  oder  nach  innen  dagegen 
liegt  stets  die  Möglichkeit  vor,  dass  der  Durchbruch  veranlasst  sei 
durch  zu  späte  Leistung  operativer  Hilfe  oder  durch  Verjauchung 
des  Ergusses.  Das  erstere  Moment  spielt  übrigens  unzweifelhaft 
auch  in  der  Aetiologie  abgesackter  Empyeme  eine  Rolle,  insofern 
sie  meist  Residuen  voraufg^angener  primär  pnrulenter  oder  sup- 
purativ  umgewandelter  seröser  Exsudate  darstellen. 

Lässt  sich  nun  bei  unsem  Fällen  von  Empyems  circumscriptum, 
perforans  und  perforatum  (hier,  falls  mit  Wahrscheinlichkeit  die 
Pleura  von  dem  Exsudat  perforiert  wurde)  der  Einfiuss  einer 
verspäteten  Vornahme  der  Thorakotomie  auf  die  Entstehung  des 
Darchbruches  annehmen?  « 

Es   können  zur   Beantwortung  dieser  Frage   folgende  9  Fälle 
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herangezogen  werden:  (vgl.  Tab.  pag.  430)  Nr,  17,  3,  31,  7,  22, 
39,  40,  8,  21.  (Mit  Sicherheit  in  die  Pleura  hinein  kam  dag^en 
die  Perforation  za  Stande  bei  Nr.  38,  10,  23  und  9.) 

Nun  wurden  von  jenen  9  Fällen  thorakotomiert 
vor  der  6.  Woche  nach  den  ersten  pleurit.  Sjmpt.  3  Fälle  =  33  % 
nacn  „  o.       ,,         „       „        „  „  „       o    ^^     =  oo,0  „ 

während  für  die  gewöhnlichen  freien  und  nicht  perforierten  Em- 
pyeme folgendes  Verhältnis  resultiert: 

vor  der  6.  Woche  16  Fälle  =  59,2  %, 
nach  „    5.       „       11      „      =  40,7  „ 

Ein  Vergleich  fällt  somit  sehr  zu  Ungunsten  der  anomalen 
Empyeme  aus.  Etwa  26  Vo  mehr  als  bei  den  Empyemen  gewohn- 
licher Form  wurden  bei  ihnen  später  als  5  Wochen  nach  Beginn 
der  Kranhheit  operiert,  und  dass  wir  schon  5  Wochen  als  zu  spät 
betrachten  und  die  Thorakotomie  so  früh  wie  möglich  verlangen, 
darüber  haben  wir  uns  schon  in  dem  speziellen  Abschnitt  über 
den  Operationstermin  klar  genug  ausgesprochen. 

Daraus  etwa,  dass  in  3  Fällen  die  Perforation  schon  vor  der 
4.  Woche  und  geraume  Zeit  vor  der  Thorakotomie  eingetreten  war, 
und  anderseits  bei  9  Exsudaten  die  Verschiebung  der  Operation 
auf  die  0. —  10.,  ja  noch  eine  viel  spätere,  (im  Max.  52.)  Woche 
seit  Beginn  der  Pleuritis  sich  nicht  durch  eine  Peforation  rächte, 
—  wir  meinen,  daraus  den  Schluss  zu  ziehen,  die  Operations  Ver- 
schleppung trage  nur  nebensächlich  oder  gar  nie  Schuld  an  einem 
Durchbruch,  wird  kaum  jemand  wagen. 

Lässt  sich  für  Peforationen  verspätete  Exsudatentleerung  nicht 
verantwortlich  machen  —  und  für  manche  muss.  man  dies  ohne 
weiteres  zugeben  —  ist  dann  vielleicht  die  putride  Beschaffenheit 
ein  begünstigendes  Moment  ihrer  Entstehung? 

Dass  Putrescenz  dem  Exsudat  grössere  Infektiosität,  hochgradi- 
gere nekrotisierende  Wirkung  verleiht,  darüber  herrscht  wohl  kein 
Zweifel.  In  einzelnen  Fällen  mag  dieselbe  mit  verschleppter  Exsu- 
datentleerung zusammen  wirken  oder  vielmehr  durch  diese  veranlasst 
sein.  Sie  begünstigt  aber  wohl  Durchbrüche  auch  von  aussen  in 
die  Pleura  hinein,  wenn  die  ursächlichen  Entzündungsprozftsse  in 
der  Nachbarschaft  putrider  Natur  sind. 

Dass  in  unsem  12  Fällen  perforierenden  und  perforierten  Em- 
pyems die  Putrescenz  nicht  überall  und  nicht  ganz  ohne  Belang 
war,  erhellt  daraus,  dass  6  derselben  bei  der  Operation  jauchiges 
Exsudat  zeigten,   also   genau  50  %,   während  unter  27  Fällen  ge- 
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wohnlichen  Empyems  nur  8  jauchige  Ergüsse  oder   bloss  29,6  % 
vorkamen. 

Als  Oesamtergebnis  der  kritischen  Betrachtung  unserer  anomalen 
Empyemfälle  ergibt  sich  aber  trotz  allem,  dass  die  therapeutischen 
Resultate  bei  ihnen  wenigstens  nicht  schlechter  zu  sein  brauchen, 
als  bei  Fällen  gewöhnlicher  Form.  Dem  urteil  Schädla's  können 
wir  voll  und  ganz  beipflichten:  „Gerade  solche  Fälle  liefern  einen 
schlagenden  Beweis  dafür,  dass  durch  rationelle,  in  Wirklichkeit 
antiseptische  Behandlung  der  Empyeme  vorzügliche  Resultate  erzielt 
werden  können.* 

Die  anomalen  Fälle  sollen  Veranlassung  werden,  die  operative  Ent- 
leerung bei  ihnen  nicht  minder  zu  beschleunigen,  als  wie  wir  dies 
für  gewöhnliche  Empyeme  verlangt  haben.  Niemals  möge  man  sich 
mit  diesen  günstigen  Resultaten  vertrösten  oder  entschuldigen,  falls 
man  durch  Versaumung  rechtzeitiger  Operation  eines  gewöhnlichen 
Empyems  augenscheinlich  die  Entwicklung  einer  abnormen  Form 
begünstigt  hat.  Denn  man  hat  doch  immer  die  Krankheitsdauer 
in  unnötiger  Weise  verlängert,  den  Kranken  der  Gefahr  letaler 
Perforationsarten  ausgesetzt  und  zudem  hat  dieser,  wie  wir  sahen, 
eher  das  Zurückbleiben  pathologischer  Folgezustände  des  Empyems 
zu  erwarten  als  nach  einem  gewöhnlichen  Pyothorax. 

Bei  dieser  ganzen  Beurteilung  sind  natürlich  Perforationen 
z.  B.  in  Magen,  Peritoneum  u.  s.  w.  nicht  mitverstanden,  weil  wir 
wohl  wissen,  dass  ihre  Prognose  fast  sicher  eine  letale  ist.  Beinahe 
ebenso  ungünstig  mussten  wir  uns  schon  im  Anhang  zu  den  sekun- 
dären Empyemen  über  manche  dorthin  gehörige  Fälle  äussern, 
Durchbrüche  von  zerfallenen  Neoplasmen  oder  EiteruLgen  der  Nach- 
barschaft in  die  Pleura  betreffend.  Da  bei  ihnen  nur  sehr  aus- 
nahmsweise operatives  Einschreiten  von  Erfolg  gekrönt  sein  wird, 
wie  in  unserem  Fall  Nr.  23,  in  die  Pleura  perforierter  parane- 
phritischer  Abscess,  kommen  sie  als  Operationsobjekt  bei  der 
Statistik  kaum  in  Betracht. 

IV.  Putride  Empyeme  im  Vergleich  zu   den  einfach-eitrigen. 

Nach  Betrachtung  dieser  mehr  anatomischen  Formen  unserer 
Empyeme  bleibt  uns  zunächst  noch  die  Würdigung  qualitativer 
Unterschiede  derselben. 

Das  eitrige  Exsudat  variiert  bekanntlich  insofern,  als  es  rein 
purulent,  seropurulent  oder  putrid  (jauchig,  fotid)  sein  kann. 

unsere  Ansicht   über^die  Aufstellung  des  seropurulenten  Ex'- 
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sudates  als  besondere  Empjemspezies  haben  wir  bereits  in  der  Ein* 
leitung  zur  Operationsstatistik  mitgeteilt  und  werden  bei  der  Ope- 
rationskritik nochmals  darauf  zurückzukommen  haben,  um  der 
Schwierigkeit,  ja  oft  Unmöglichkeit  der  Differentialdiagnose  willen, 
und  weil  wir  darin  für  die  Operationsstatistik  keinen  besondem 
Vorteil  erblicken,  halten  wir  sie  für  entbehrlich,  wegen  ihrer  Ge- 
fährlichkeit für  die  therapeutische  Indikationsstellung  aber  (Punk- 
tion oder  Radikaloperation)  geradezu  fQr  bedenklich. 

Wir  machen  uns  deshalb  sofort  an  die  Besprechung  der  putriden 
Empyeme  und  ihre  Vergleichung  mit  den   einfach  eitrigen  Fällen: 

Die  putriden  Empyeme  bilden  einen  verhältnismässig  recht 
beträchtlichen  Teil  unserer  40  Fälle  von  Pyothorax.  Es  sind  deren 
15  =  37,5  %  ^),  während  einfach  eitrigen  Charakter  zeigten  25  = 
62,5  ^0  »). 

In  Bezug  auf  das  Lebensalter  der  Kranken  ist  hervorzuheben 
die  geringe  Vertretung  der  kindlichem  Empyeme  unter  den  jauchigen 
Ergüssen.  Von  den  Kranken  waren  nämlich:  Erwachsene  14  ^ 
93,4  %  aller  jauchigen  Fälle  resp.  42,4  %  aller  Empyeme  Erwach- 
sener (Total  33) ,  Kinder  I  =  6,6  %  aller  jauchigen  Fälle  resp. 
14,3  Vo  aller  Empyeme  der  Kinder  (Total  7),  so  dass  also  die  Zahl 
der  einfach  eitrigen  beträgt  19  resp.  6  oder  76  %  :  ^4  %. 

Dies  scheint  uns  um  so  bemerkenswerter,  als  wir  sahen,  dass 
die  Kinder  ein  bedeutendes  Kontingent  zu  den  anomalen  Empyemen 
stellten,  nämlich  38,5  %,  indem  von  sämtlichen  7  Kinderempyemen 
5  d.  h.  71,4  %  Abnormitäten  der  Form  darboten. 

Auf  die  beiden  Thoraxseiten  verteilen  sich  die  15  fötiden  Ex- 
sudate folgendermassen :  R     4  Fälle  •=■-   26,6  ®/o 

LH       ,       =   73,4  X 
also  absolut  beinahe  ein  3  maliges  üeberwiegen  der  linkseitigen. 

Für  die  einfach  eitrigen  sind  nummerisch  beide  Seiten  ziemlich 
gleich  R  13  Fälle  =  52  7o 
L  12      ,      =  48%. 

Im  Verhältnis  zur  Gesamtzahl  jeder  Seite  ergeben  sich  folgende  Vo : 
Total  der  Fälle  Patride  Fälle  Einfach  eitrige  Fälle 

R.  17  4  =  23,5%  13  =  76,5% 

L.  23  11  =  47,8  «  12  =  52,2  . 

Auch  hier  noch  ein   ca.   zweimaliges  Üeberwiegen   der  linken 

1)  Nr.  2,  5,  7,  8,  9,  12,  13,  14,  17,  22,  23.  31,  32,  35,  36. 

2)  Nr.  1,  3,  4,  6,  10,  11,  15,  16,  18,  19,  20,  21,  24,  25,  26,  27,  28,  29,  83, 
34,  37,  38,  39,  40,  41. 
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Seite  bei  den  putriden  Fällen;  es  würden  somit  entschieden  die 
linksseitigen  Empyeme  mit  Vorliebe  in  jauchiger  Form  auftreten 
oder  zur  Verjauchung  tendieren. 

Sehen  wir  nun  weiterhin,  wie  sich  die  beiden  Kategorien  der 
jauchigen  und  einfach  eitrigen  Empyeme  aus  unseren  3  ätiologischen 

Gruppen  zusammensetzen : 

Putride  Fälle  Einfach  eitrige  Fälle 

Gruppe    I  5  Fälle  =  33,3  %  7  Fälle  =  28  % 

n       n  0      „     =  40,     ,  11      ,     =  44  „ 

.in  4      ,     =  26,6  ,  7     „     =  28  , 

Die  Prozentzahlep  der  Verteilung  auf  beide  Kategorien  inner- 
halb jeder  der  3  Gruppen  sind  folgende: 

Total  Putride  Fälle  Einfach  eitrige  Fälle 

^Gruppe    I        12  5  Falle  =  41,7  %  7  Falle  =  58,3  Vo 

n       II        17  6      ,     -  35,3  ,  11      .     =  64,7  . 

n     III        11  4      ,     =36,4,  7     .     =63,6, 

Sind  also  schon  absolut  die  Differenzen  in  der  Vertretung  keine 
sehr  grossen,  so  kommen  sich  relativ  die  3  Gruppen  noch  näher, 
a.  h.  primäre,  sekimd'are  und  tuberkulöse  Empyeme  erscheinen 
ziemlich  gleich  häufig  als  fötide  Ergüsse. 

Dies  muss  gewiss  aufiTällig  erscheinen  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  die  alte  Streitfrage  nach  dem  Vorkommen  einer  primär  putri- 
den Pleuritis,  die  doch  in  genuinen  komplikationslosen  Fällen  an- 
zunehmen wäre,  noch  zur  Stunde  eine  offene  ist 

Während  die  Mehrzahl  der  Autoren  annehmen,  in  allen  (natür- 
lich nur  nekroskopisch  kontrollierten)  angeblich  derartigen  Fallen 
handle  es  sich  stets  um  Uebersehen  eines  ursächlichen,  kleinen 
Gangränherdes  der  Lunge  [woher  der  Name  pleuritische  Form  der 
Lungengangrän  (Boucquoy)],  FränkeP),  Henoch*),  Rosen- 
bach»), spricht  sich  z,  B.  Schmidt*)  für  die  Möglichkeit  eines 
selbständigen  jauchigen  Empyems  aus. 

Allerdings,  hebt  Fränkel  hervor,  brauche  das  putride  Ex- 
sudat gar  nicht  immer  wegen  Dnrchbruchs  der  ursächlichen  Lungen- 
affektion  aufzutreten,  diese  vermöge  schon  indirekt  bei  blosser 
Nachbarschaft  zur  Pleurahöhle  ein  putrides  Exsudat  zu  erzeugen, 
dann  auch  nicht  notwendig  mit  Luftgehalt  (Pyo-pneumothorax) 
noch  stinkendem  Sputum,  dieses  nicht  wegen  möglicher  Abkapselung. 

1)  Fr&nkel.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1879. 

2)  Henoch.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882. 

3)  Rosenbach.  Realencyclop.  von  Eulenburg.  —  4)  Schmidt  1.  c. 

B«iirftge  ■.  kUa.  Gbirargio.    V.    2.  20 
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Von  anderer  Seite,  so  neuerdings  wieder  von  Rosenback, 
wird  femer  angenommen,  dass  ein  putrides  Exsudat  solchen  Ur- 
sprunges sogar  serös  sein  könne,  ebenso  wie  sich  im  Bereich  des 
Abdomens  Flüssigkeitsansammlmigen  mit  f&kulentem  Gerach  ohne 
Darmpeiforation  fanden.  Ohne  an  dem  Vorkommen  solcher  Em- 
pyeme zu  zweifeln,  müssen  wir  sie  nach  eigener  Erfahrung  doch 
wenigstens  als  äusserst  selten  bezeichnen  und  haben  in  mehreren 
Fällen  fötiden  Empyems,  die  klinisch  als  genain  aufgefasst  wurden, 
den  Eindruck  bekommen,  dass  der  Erguss  zwar  sehr  dünnflüssig, 
aber  doch  nach  seiner  trüben  Beschaffenheit  für  einen  rein  serösen 
an  korpuskularen  Elementen  zu  reich,  und  besser  unter  die  jauchig- 
purulenten  zu  zahlen  sei. 

Suchen  wir  überhaupt  noch  genauer  nach  den  Ursachen,  die 
in  unsern  15  Fällen  könnten  für  die  Putrescenz  verantwortlich  ge-- 
macht  werden! 

Zunächst  ist  natürlich  an  kausale  Affektionen  putrider  Natur 
zu  denken,  welche  infolge  Durchbruchs  in  die  Pleura  oder  per 
contiguitatem  oder  auf  metastatischem  Wege  das  jauchige  Exsudat 
erzeugt  habei\  könnten. 

Eine  solche  Affektion  fand  sich  jedoch  nur  bei  Nr.  31  in  Form 
einer  Gangraena  pulmonalis  ohne  Perforation  und  Nr.  23,  durch- 
gebrochener perinephrit.  Abscess  durch  Nephrophthise. 

In  zweiter  Linie  ist  die  Putrescenz  nicht  notwendig,  aber  hat 
nichts  besonderes  beiPyo-Pneumothorax  mit  äusserer  oder  Lungen- 
fistel, also  Kommunikation  der  Empyemhöhle  mit  der  Atmosphäre. 
Dahin  gehören :  Nr.  8  Pyopneumothorax  durch  Rippenfraktur,  Nr.  9 
Pyopneumothorax  infolge  durchgebrochenen  Leber-Lungenabscesses. 

Indessen  diesen  4  Fällen  gegenüber  fehlt  eine  von  vornherein 
einleuchtende  Ursache  erstens  bei  Fallen  im  Gefolge  von  einfach 
eitrigen  Affektionen  oder  kompliziert  durch  solche:  Nr.  5  typhöses 
Empyem  mit  pyämischem  Abscess  am  Arm,  Nr.  13  idiopath.  E.  mit 
uneröffnetem  pyothoracischem  Abscess;  zweitens  bei  gewöhnlichen 
tuberkulösen  Empyemen  ohne  Fistel:  Nr.  12,  17  und  36;  drittens 
bei  Fällen  mit  gewöhnlich-entzündlichen  Prozessen  als  Ursache  z.  B. 
croupöse  Pneumonie  Nr.  7  und  14  oder  endlich  gar  bei,  wenigstens 
klinisch,  durchaus  als  genuine  Empyeme  imponierenden  Fällen  ohne 
jede  Komplikation,  wie  Nr.  2,  22,  32  und  35. 

Bereits  bei  den  perforativen  Fällen,  als  von  der  viel  infektiösem, 
korrosiven  Eigenschaft  des  putriden  Exsudates  im  Vergleich  zum 
einfach  eitrigen  die  Kede  war,  wurde  verspätete  Entleerung  gewöhn- 


Studien  über  die  Radikaloperation  der  eiterigen  Bruatfellentzanduiig.       439 

• 
lieber  eitriger  Ergüsse  als  möglicherweise  begünstigendes  Moment 
der  Verjauchung  angesprochen.    Wie  steht  es.  nun  damit  bei  unsern 
11  putriden  Empyemen  der  zweiten  Art,  Nr.  5  u.  d.  f. 

Allerdings  gibt  es  spac,  zum  Teil  sehr  spät  operierte  darunter, 
denn  es  wurde  operiert  nach  den  ersten  pleurit.  Symptomen  Nr.  1 7 
in  ca.  6  Wochen,  Nr.  22  und  35  in  ca.  10  W.,  Nr.  7  in  12  W. 
und  Nr.  36  in  ca.  52  Wochen;  aber  absolut  und  relativ  gehörten 
doch  weniger  putride  als  gewöhnlich  eitrige  Exsudate  zu  den  nach 
der  5.  Woche  seit  Beginn  der  Pleuritis  thorakotbmierten  Fällen, 
wie  folgender  Vergleich  zeigt:- 

Putride  £mpyeme  Einfach  eitrige  Empyeme 

Total  11  Fälle  25  Fälle 

Op.  vor  der  5.  Woche     6     „     =  54     «/o  10     ,     =  40  % 

•  ,  nach  n    4.      „  5     „     =  45,5  „  15     „     ^  60  „ 

Unter  12  perforierenden  und  perforierten  Empyemen  fanden 
wir  die  Hälfte  =  50  ®/u  putrid,  unter  13  Fällen  anomaler  Form 
sind  es  7  =  53,8  % ,  während  von  27  Fällen  gewöhnlichen  Em- 
pyems nur  8  =  29,6  Vo  sich  als  jauchig  erweisen,  oder  es  zerfallen 
folglicherweise  die  putriden  Empyeme  also: 

Total  Von  gewöhnlicher  Form  Von  abnormer  Form 

15  8  =  53,3  %  7  =  46,7  % 

welche  Zahlen   entschieden   für   eine   grosse   Disposition   anomaler 
Empyeme  sprechen,  in  putrider  Form  aufzutreten  oder  zu  verjauchen. 

und  nun  zu  den  Operationsresultaten! 

Total         YoUk.  geheilt     Mit  Fistel  geheilt       Gestorben 
Putride  Emp.   15  Fälle    7  F. -46,6V        3P.  =  20%     5  F.  =  33,3% 
Einf.eitr. ,     25     ,      17  ,  =68    .  3  „=12,      5  ,  =20     , 

Wie  zum  voraus  zu  erwarten  stand,  haben  somit  die  putriden 
Exsudate  unzweifelhaft  eine  ernstere  Prognose,  als  einfach  eitrige '). 

Zwei  Erklarungsgründe  sind  ohne  weiteres  einleuchtend:  Zu- 
nächst die  häufigen,  schweren,  ursächlichen  oder  konsekutiven  Kom- 
plikationen; von  allen  15  Fällen  sind  nur  4  =  2G,6®/o  ohne  Kom- 
plikation verlaufen  und  hei  den  5  letalen  Fällen  ist  —  wir  sahen 
dies  schon  im  ätiologischen  Abschnitte  —  immer  die  Komplikation 
in  erster  Linie  als  Todesursache  anzuschuldigen,  nämlich 
bei  Nr.  9  ein  perforierter  Leber-Lungenabscess, 
„     „     13  ein  uneröffneter  pyothoracischer  Abscess, 


1)  Vgl.  ».  B  auch  Falkenheiml.  c.  Putride  F&lle  11:  Vollk.  Heilung 
45,4  */o,  Mortol.  54,6  %. 

29* 
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bei  Nr.  31  Lungengangrän, 
„     „     12  Limgen-  und  Intest.  •Tuberkulose, 
„     „     23  Urogenital-  und  Lungen-Tuberkulose. 
Sodann  mussten  wir  soeben  hervorheben,  dass  beinahe  die  Hälfte 
aller  unserer  15  putriden  Empyeme  eine  Anomalie  der  Form  auf- 
wiesen. 

Wie  viel  zu  einem  infausten  Ausgange  oder  zu  einer  bloss 
fistulösen  Ausheilung  jeweilen  Störungen  und  Symptome  beitrugen, 
die  speziell  mit  der  Putrescenz  des  Exsudates  zusammenhängen, 
muss  freilich  dahin  gestellt  bleiben.  * 

Oegehüber  diesen  ungünstigen  Seiten  des  putriden  Pyothorax 
scheint  uns  bemerkenswert,  dass  die  Geheilten  unserer  15  Fälle  in 
Bezug  auf  Normalität  des  Verlaufes  und  mittlere  Behandlungsdauer, 
die  Nachuntersuchten  in  Bezug  auf  vorgefundene  Folgezustände  der 
Ausheilung  sich  nur  unwesentlich  von  den  Empyemen  nicht  putrider 

Natur  unterscheiden,  wie  folgende  Zahlen  zeigen: 

VoUk.  geheilt        Mit  norm.  Verlauf    Mit  abnorm  Verl  f. 
Putride  Empyeme      7  FaUe  5  =  71,4  Vo  2  :-  28,6  % 

Einf.  eitr.       ,  17      ,  14  --=  82,4  ,  3  =  17,6  , 

Putride  Empyeme:  Mittlere  Behandlungsdauer  von    5  Fällen  67  Tage 

Einf.  eitrige     „              „                    „                 „  13     „      71     „ 

Nachuntersucbt  Ohne  Folgezustände  Mit  Folgezuständon 

Putride  Emp.      8  Fälle                   2  =  25    «/o  6  =  75    «/o 

Einf.  eitr.  .        15     „                      4  =  26,6  ,  11  -  73,4  „ 

V.  Die  Empyeme  nach  der  Grösse  ihres  Exsudates, 

Zum  Schlüsse  müssen  wir  noch  auf  die  quantitativen  unter- 
schiede des  Exsudates  unserer  Empyeme  zur  Zeit  der  Thorakotomie 
eintreten. 

Den  besten  Massstab  dafür  bildet  das  direkte  Auffangen  und 
Messen  des  Ergusses  bei  der  Entleerung,  obgleich  selbst  hierbei 
Fehler,  wenn  auch  unwesentliche,  nicht  zu  vermeiden  sind. 

Leider  wurde  aber  in  vielen  unserer  Fälle  die  Messung  der 
Exsudatmenge  nicht  vorgenommen,  und  ist  dann  dieselbe  in  den 
Krankengeschichten  nur  mit  einem  approximativen  Ausdrucke  der 
Schätzung  bezeichnet. 

Ein  anderes,  jedoch  viel  unsichereres  Mittel  der  quantitativen 
Beurteilung  ergibt  sich  schon  vor  der  Operation  aus  der  Perkussion 
der  obern  Dämpfungsgrenze;  aus  welchen  Gründen  unsicher  liegt 
auf  der  Hand. 

Der  Umfang  bereits  vorhandener  fluchenhafter  Adhäsionen  der 
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Lunge  oder  umgekehrt  die  genaue  Ausdehnung  des  wirklichen 
Exsudatbezirkes  entgeht  unserer  Kenntnis,  da  auch  die  Kombination 
der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nur  relativ  sichere 
Schlüsse  über  sie  gestattet. 

Wir  machen  hierauf  zum  Voraus  aufmerksam,  damit  man  sich 
nicht  wundere,  wenn  in  der  folgenden  Zusammenstellung  beide  Mass- 
angaben  mehrfach  sich  scheinbar  nicht  decken,  und  damit  man 
imsere  darauf  basierenden  Folgerungen  mit  dem  gewünschten  Vor- 
behalt auffasse. 

Uebrigens  eignet  sich  zu  einem  quantitativen  Vergleiche  der 
Exsudate  unter  einander  doch  die  physikalisch  bestimmte  Exsudat- 
grenze —  und  als  solche  zogen  wir  aus  den  Angaben  der  Kranken- 
geschichten immer  die  hintere  obere  heran,  da  sie  wohl  noch  am 
ehesten  stets  bei  der  gleichen  Korperstellung  d«  h.  im  Sitzen  auf- 
gesucht worden  sein  mag  —  im  ganzen  weit  mehr,  als  die  exakt 
gemessene  Menge  entleerter  Flüssigkeit,  denn  für  die  Schwere  der 
Pleuritis  kommt  natürlich  nicht  diese  an  sich,  sondern  im  Ver- 
hältnis zur  Thoraxgrösse  in  Betracht.  Allerdings  muss  die  be- 
w^Iiche  Lage  einzelner  gebräuchlicher  topographischer  Punkte,  wie 
namentlich  Spina  und  Apex  scapulae  mit  in  den  Kauf  genommen 
werden.  So  wird  die  gleiche  Menge  Exsudat  im  kindlichen  Thorax 
schwerere  Störungen  verursachen  als  in  dem  des  Erwachsenen ;  aus 
einem  Empyema  necessitatis  wird  sich  mehx  Eiter  entleeren  als 
aus  einem  gleich  grossen  noch  ganz  in  der  Pleurahöhle  abgeschlos- 
senen Pyothorax  u.  s.  w. 

Nur  für  eine  Empyemforra  ist  die  absolute  Exsudatmenge  zur 
quantitativen  Beurteilung  geeigneter,  beim  abgesackten  Empyem. 

7  abgesackte  Exsudate  abgerechnet,  bleiben  33  Fälle  freien 
Empyems,  welche  wir,  deren  physikalisch-topographische  Ghrössen- 
bestimmung  in  erster  Linie  berücksichtigend,  in  folgende  3  Kate- 
gorien bringen: 

a)  Exsudate,  reichend  bis  zur  Lungenspitze  resp.  in  die  Pleura- 
kuppe  Nr.  1,  3,  8,  14,  21,  28,  29,  36,  nebst  Nr.  4,  als  .fasf"  die 
Lungenspitze  erreichend  bezeichnet,   zusammen  9  Fälle  —  22,5  %, 
6mal  findet  sich  die  entleerte  Flüssigkeitsmenge  angegeben: 
c.  2V«  Ltr.  bei  Nr.  8  IV»  Ltr.  bei  Nr.  14  u.  36 

2        .       ,    Nr.  21  u.  29  1        ,       .    Nr.  28. 

Bei  Nr.  1  ist  als  Mass  .eine  mittelgrosse  Eiterschale''  genannt, 
während  bei  Nr.  3  die  Menge  mit  der  Bezeichnung  ^  beträchtliches 
Quantum"  belegt  ist 
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b)  Exsudate,  reichend  bis  zur  Höhe  des  3. — 4.  Brustwirbels  (in 
den  meisten  Krankengeschichten  durch  die  mobile  topographische 
Linie  der  Spina  scapulae  bezeichnet).  Nr.  20,  20,  32  und  35  (3. 
Brustwirbel),  Nr.  6,  27,  33  und  34  (4.  Brustwirbel),  Nr.  5,  11,  12, 
13,  15,  16,  18,  19,  23,  25,  37  und  41,  zusammen  20  Fälle  =  50%. 

Nur  in  11  Fällen  ist  das  Quantum  des  Eiters  in   Zahlenwert 
angeftllirt: 
c.      3    Ltr.  bei  Nr.     6  u.  27        IVs  Ltr.  bei  Nr.  15,  35,  37,  41 

2V8  ,       ,    Nr.  19  1         „       „    Nr.  26  u.  32 

1600  ccm       ,    Nr.  11  750  ccm        „    Nr.  34. 

In  den  übrigen  Fällen  wird  die  Exsudatmenge  genannt  „be- 
trächtlich* Nr.  16,  18,  20  und  33;  „bedeutend**  bei  Nr.  25;  , reich- 
lich" bei  Nr.  23  und  „gross"  bei  Nr.  5,  12  und  13. 

c)  Exsudate  von  noch  geringerer  Grösse.  Nr.  2  (Mitte  der 
Scapula)  Nr.  24  (6.  Brustwirbel)  und  31;  Nr.  38  (Apex  scapulae) 
zusammen  4  Fälle  =  10  ®/o ;  Eitermenge  gemessen  nur  bei  Nr.  38 
zu  ca.  1  Ltr.,  Nr.  24  zu  IVa  Ltr. 

Endlich  seien  hier  noch  die  quantitativen  Angaben   über   die 
abgesackten  Exsudate  mitgeteilt,  5  zugleich  Empyem  ata  necessitatis 
(Nr.  8  überdies  mit  Lungenfistel),  eines,  Nr.  9  mit  der  Lunge  allein 
in  Kommunikation,  zusammen  7  Fälle  =  17,5%. 
Nr.     7  Eitermenge  gering  Nr.  10  Eitermenge  ganz  gering 

Nr.    9  '  50  ccm  Nr.  39  V»  Ltr. 

Nr.  17  200    „  Nr.  40  200  ccm 

Nr.  22  c.  1  Ltr. 

Nr.  7  ist  der  Fall  von  Empyema  necessitatis  mit  spontanem 
Aufbruch  bereits  in  der  Nacht  vor  der  Operation.  Nr.  22,  ob- 
gleich ein  Kinderempyem,  war  ebenfalls  ein  Empyema  necessitatis 
und  zeigte  einen  grossen  subkutanen  Perforationsabscess,  woher  wohl 
die  aussergewöhnliche  Eitermenge. 

Wie  man  voraussetzen  durfte,  sind  also  die  Empyeme  mittlerer 
Grösse  die  häufigsten,  unter  den  unserigen  machen  sie  gerade  die 
Hälfte  der  Fälle  aus. 

Wohl  nicht  ohne  Grund  ist  es,  dass  von  unseren  7  Kinder- 
*  empyemen  4  (Nr.  1,  3,  21,  28)  unter  die  grossen  gehören.  Es  scheint 
uns  dies  für  die  auch  in  anderen  Beziehungen  notwendige  Annahme 
zu  sprechen,  dass  die  Reaktion  des  kindlichen  Organismus  pathogenen 
Noxen  gegenüber  eine  viel  intensivere,  hier  speziell  die  Eiterpro- 
duktion eine  viel  reichlichere  sei,  als  beim  Erwachsenen. 
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Eine  eigentümliche  Verteilung  innerhalb  der  grossen,  mittleren 

und  kleinen  Exsudate  hat  statt  bezüglich  der  beiden  Thoraxseiten: 

Total  R.  L. 

Grosse  Exsudate      9  Fälle  2  «  22,2  %  7  «  77,8  % 

Mittlere      „  20     «  11  =  55     ,  9  =  45     . 

Kleine        «  4     „  1  =  25      ,  3  =  75     ,^ 

Bei  den  grossen  und  kleinen  würde  somit  die  linke  Seite  ausser- 
ordentlich prävalieren,  während  das  Verhältnis  bei  den  mittleren 
dem  allgemeinen  R  41  %,  L  59  ®/o  ziemlich  nahe  kommt. 

Dass  die  Grösse  des  Exsudates  ein  die  Perforation  begünsti- 
gender Faktor  ist,  dürfte  daraus  abzuleiten  sein,  dass  nur  unter  den 
grossen  Empyemen  sich,  und  zwar  unter  9  solchen  3,  Empyemata 
necessitatis  finden  Nr.  3,  8  und  ^1 ,  Nr.  8  zugleich  mit  BronchialfisteL 
Die  Verteilung  der  putriden  auf  die  grossen  und  mittleren 
Empyeme  ergibt  sich  als  eine  ziemlich  proportionale;  häufiger  als 
beide  waren  jauchig  die  kleinen,   wenn  bei  ihrer   geringen  Zahl 

überhaupt  ein  bezüglicher  Schluss  gestattet  ist. 

Total  Putride  Exsudate 

Grosse  Exsudate  9  3  ^^  33,3  % 

MitÜere      ,  20  6  -  30     , 

Kleine         „  .4  2  =  50      „ 

Welches  Kontingent  zu  den  drei  Ghrossenkategorien  jede  unserer 

3  ätiologischen  Gruppen  stellt,  ist  aus  folgender  Zusammenstellung 

ersichtlich : 


I.  Orappe 

IL  Gnippe 

UL  Gruppe 

Total 

11  FUIe 

13  FUle 

9  Falle 

Ghr.   E.   9  Fälle 

0  =     0  «/o 

7  =  53,8  «/o 

2  =  22,2  «/o 

Mttl.  ,  20     , 

10  =  91  , 

5  =  88,5  , 

5  =  55,6  , 

Kl.     .    4     . 

1=9, 

1  =    7,7  , 

2  =  22,2  , 

Mithin  tendiert  besonders  bei  den  sekundären  Empyemen  der 
Entzündungsprozess  zu  grosser  Ausdehnung  und  massiger  Eiter- 
produktion, weniger  bei  den  tuberkulösen  und  primären  Empyemen ; 
unter  unseren  Fällen  letzterer  Art  existiert  sogar  keiu  einziges  sehr 
grosses  Exsudat. 

Ueber  den   Operationstermin   bei   den  Fällen    der  3  Gröfsen- 

kategorien  ergibt  sich  folgendes: 

Operiert  vor  der  6.  Woche  Operiert  nach  der  5.  Woche 

Gr.    E.    PäUe    4  =  44,4  %  Fälle    5  =  55,6  % 

MtÜ.  „         ,      12  =  60     ,  ,        8  =  40     , 

Kl.     n        „3:5=  75,  y,        1=25» 

Möglich,  dass  auch  hier  die  Rechtzeitigkeit  der   Thoracotomie 
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die  Hand  mit  im  Spiele  hat;  ist  doch  die  relative  Zahl  der  augen- 
scheinlich als  zu  spät  operierten  Fälle  (nach  der  5.  Woche)  von  den 
grossen  zu  den  kleinen  Exsudaten  eine  successive  geringere. 

und  wie  steht  es  nun  mit  den  Operationsresaltaten? 

Total      Vollkommen  geheilt    Mit  Fistel  geheilt  Gestorben 

Gr.     E.  9  Fälle    Falle  6=66,6%     Fälle  1=11,1%    F.  2  =  22,2« 
Mttl.  ,  20    ,  .    11  =  55     ,         .    3-15     ,     „6=30     . 

Kl.      .     4     ,  «     2-50     .         ,     1^25     .     .  1  =  25     . 

Soviel  erhellt  jedenfalls  daraus,  dass  die  Menge  des  Exsudates 
in  Bexug  auf  Mortalität  und  Vollkommenheit  der  Ausheilung  die 
Prognose  wenigstens  nicht  verschlechtert.  Denn  überrnschen  wQrde 
es  gewiss  nicht,  wenn  ein  sehr  grosser  Erguss  für  die  Operation 
gefährlicher  wäre,  eine  sehr  grosse  Empyemhöhle  der  Obliteration 
mehr  Schwierigkeiten  böte,  als  ein  kleinerer  Erguss,  resp.  eine  klei- 
nere Empyemhöhle. 

Dass  aber  die  Resultate  bei  unseren  grossen  Empyemen  sogar 
die  besten  sind,  hängt  kaum  von  anderweitigen  günstigen  Momenten 
ab.  Allerdings  enthält  deren  Kategorie  die  meisten  sekundären  und 
nicht  einmal  halb  so  viele  tuberkulöse  Falle  wie  die  Kategorie  der 
mittelgrossen  Empyeme  —  und  jene  fanden  wir  unter  den  ätiolo- 
gischen Varietäten  als  die  günstigsten,  diese  als  die  ungünstigsten 
—  femer  gehören  dazu  4  Einderempyeme,  die,  wie  wir  nachwiesen, 
die  Statistik  gleichfalls  verbessern,  endlich  ist  die  Zahl  der  putriden 
Exsudate  im  Vergleich  zu  den  mittelgrossen  eine  prv^portionale,  zu 
den  kleinen  selbst  geringere.  Aber  diese  Vorteile  werden  dadurch 
paralysiert,  dass  unter  den  grossen  Empyemen  sich  relativ  die 
meisten  verschleppten  Falle,  die  einzigen  4  Eropyemata  necessitatis 
imd  wie  aus  dem  nachstehenden  ersichtlich,  die  meisten  kompli- 
zierten Fälle  finden. 

Total  der  Fälle  Komplizierte  Fälle 

Grosse  Exsudate  9  4  =  44,4  Vo 

Mittiere      ,  20  6  =  30     , 

Kleine        ,  4  1  =  25     , 

Aber  noch  mehr !  Auch  in  Bezug  auf  die  übrigen  prognostischen 
Punkte  nehmen  auffalligerweise  die  grossen  Exsudate  unter  unsern 
Empyemen  nicht  den  ungünstigsten  Rang  ein.  Dies  beweisen  fol- 
gende Zahlen: 

Total  der  voUk.  geheilten  Fälle    Mit  norm.  Verlauf    Mit  abnorm.  Verlauf 
Gr.    E.  6  5  ^    83,3  %  1  =  16,7  Vo 

Mttl.  .  11  8  =    72,7  ,  3  =  27,3  , 

Kl.      .  2  2  =  100     ,  0  -  0       . 
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Mittlere  Heilungszeit  Aua  norm,  verlfn.  Fallen 
Grosse  Exsudate              62  Tage  4 

Mittlere      „  79      «  8 

Kleine        ,  73      „  2 

Eine  Ausnahme  bildet  das  Zurückbebalten  von  Folgezuständen : 
Total  der  nachuntersuchten  Fälle    Ohne  Folgezustände    MitFolgezustdn. 

Gr.    E.  5  0  -:    0    %         5  =  100    % 

Mttl.  ,  11  4  =  86,3  „  7  =    63,7, 

Kt      ,  2  1  =  50     ,  1  -    50     , 

und  dass  grosse  Exsudate  dazu  am  meisten  diponieren,  ist  gewiss 
leicht  erklärlich.  Machen  sich  doch  bei  ihnen  gerade  die  deletären 
^lechanischen  Wirkungen  der  Eiteransammlung  mit  ihren  ominösen 
Folgen  bei  verzögerter  Entleerung  am  stärksten  geltend. 

Zusätze. 

Zusatz  I  zu  Seite  3B5.  Seit  Abschluss  dieser  Arheit,  Sept.  1888,  sind 
wieder  4  mit  Lungentuberkulose  komplizierte  Empjeme  bei  uns  operiert  worden, 
welche  sämtlich  nach  wenigen  Tagen  oder  Wochen  letal  endigten.  Dagegen 
hat  neuerdings  Küster')  das  Resultat  einer  Serie  von  31  Fällen  von  tuber- 
kulösem Pyothoraz,  sämtlich  operiert  mit  Rippenrebektion,  mitgeteilt,  und  dieses 
lautet,  wenn  auch  nicht  so  gQnstig,  wie  dasjenige  über  unsere  ersten  11  Fälle, 
doch  keineswegs  entmutigend,  nämlich: 

Geheilte  FäUe 
Total  der  Fälle  ohne  Fistel  mit  Fistel  Letale  Fälle 

31  9  {2^>)  Ö  (25  «/o)  13  (ilVlo) 

Zusatz  n  zu  Seite  371.  Seit  dem  Abschluss  unserer  Arbeit 
sind  wieder  drei  grossere  kasuistische  Zusammenstellungen  veröffentlicht 
worden,  femer  war  uns  damals  diejenige  der  Bardefeben*schen 
Klinik  in  Berlin  entgangen,  und  auf  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich 
wtirde  in  dem  kurzen  Zeitraum  von  April  1888  bis  Juni  1889  wieder  die  statt- 
liche Zahl  von  16  nicht  tuberkulösen  Empyemen  operiert,  so  dass  wir  nicht 
umhi*^  können,  der  Yollstäni^gkeit  halber  dieses  kasuistische  Material  hier 
nachzutragen. 

10  Züricher  Kasuistik  1888/89  16  Fälle  (1882/88  28),  vollkommen  geheilt 
12(4-20),  mit  Fistel  geheilt  0(-f2).  gestorben  4(+6),  also  zusammen  44  Fälle, 
wovon  vollkommen  geheilt  82  =  72,7  "/o .  mit  Fistel  geheilt  2  =  4,5%,  Ge- 
storben 10  =  22,7  %, 

11.  Kasuistik  der  Bardeleben^schen  Klinik,  Berlin  1878/85*)  15  Fälle 
Vollkommene  Genesung  66,6  Vo,  Heilung  mit  Fistel  13,3  Vo,  Mortalität  20  ^/o. 
—  Nach  unseren  statistischen  Prinzipien  ausgeschaltet  wurden  zwei  an  Lungen- 


1)  Küster.  D.  med.  Wochenschr.  Nr.  10—12.  März  1889. 

2)  Johannes.  Inaug.-Disseri  Berlin  1885. 
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Phthise  gestorbene  Falle,  sowie  zwei  Sp&toperationen  zweier  schon  1  resp.  8 
Jahre  fistulös  bestehender  Empyeme,  d.  h.  Nr.  1  und  6,  4  und  7.  Behand- 
lung: Thorakotomie,  doch  nur  zum  Teil  mit  Rippenresektion. 

12.  Eapnistik  yon  Holsti')  25  F&Ue.  Vollkommene  Genesung  92<^/e, 
Heilung  mit  Fistel  4  V<>,  Mortalität  4  *'/o.  —  Behandlung  durchgehends  ein- 
fache Rippenresektion. 

18.  Kasuistik  der  N  a  u  n  7  n'schen  Klinik  zu  Königsberg  1878-87  *)  52  F&Ue. 
Vollkommene  Genesung  68,4  «/a,  Heilung  mit  Fistel  13,4  Vo,  Mortalität  23  ^0. 
Abgerechnet  sind  hiebei  8  tuberkulöse  Fälle,  ein  an  Peritonitis  septica  Ge- 
storbener, sowie  die  Fälle  Nr.  12,  42,  52,  weil  im  defihitiven  Resultat  noch 
unbestimmt. 

14.  Kasuistik  der  KQster'schen  Klinik  im  Augustahospital  zu  Berlin 
1873/87  *)  73  Fälle  Vollkommene  Genesung  69,8  Vo,  mit  Fistel  geheilt  10,9  %, 
Mortalität  19,2  7o.  Dabei  sind  von  der  Gresamtzahl  von  109  Fällen  wegge- 
lassen die  5  komplizierten  Fälle  seiner  5.  Gruppe,  da  so  wie  so  ein  Teil  mit 
Sicherheit  unsem  statistischen  Anforderungen  widerspricht,  sowie  die  31  tuber- 
kulösen Empyeme  seiner  6.  Gruppe.  —  Behandlung:  Immer  antiseptische 
Thoracotomie  und  zwar  meist  doppelt  an  Vorder-  und  Rückfläche  des  Thorax, 
hinten  verbunden  mit  Rippenresektion.  In  der  Regel  nur  einmalige  Ausspü- 
lung. Durchgehende  Drainage.  Lister-  oder  Mooskissenyerbd.  mit  Jodoformgaze. 

Hiedurch  erfahrt  unsere  kasuistische  Tabelle  folgende  Ergänzung: 

Vollk.  geheut    Mit  Fistel  geh.    Mortal. 

10.  Zürich  (1882-89) 

11.  Bardeleben  (Berlin) 

12.  Holsti 

13  Königsberg  (Nauyn) 
14.  Aug.-Hosp.  (Küster  Berl. )  73 

Z  u  s  a  t  z  III  z  u  S  e  i  t  e  419.  In  andern  statistischen  Zusammenstellungen  eine 
der  onserigen  ganz  adäquate  Klassifikation  zu  finden,  gelang  uns  nicht  Trotz- 
dem geben  wir  von  dreien  derselben  die  bezüglichen  Resultate,  welche  wir 
durch  Ausschaltung  der  tuberkulösen  Fälle  mit  unserer  Berechnung  mehr 
in  Einklang  brachten,  denn  sie  beweisen  immerhin  den  gewaltigen  Kontrast 
im  Erfolge  bei  den  einfachen  und  komplizierten  Empyemen:  , 

Einfache  Empyeme  Komplizierte  Empyeme 


44  F&Ue 

72,7  % 

4,5  V» 

22,7  Vo 

15     . 

66,6  . 

13,3  . 

20,0  . 

25     . 

92,0  . 

4,0. 

4,0  . 

55      , 

68,4  . 

18,4  . 

28,0. 

78     . 

69,8  . 

10.9. 

19.2, 

Fälle 

Geh. 

Fistulös    Gestb. 

Fälle 

Geh 

Fistul 

Gestb. 

Hoffmann  (l.  c )    20 

100  Vo 

0  «/o      b  <>/• 

•  19 

57,9'Vo 

0    »/o 

42,1% 

Falkenheim  (1.  c.)  48 

72,9. 

14,6  .     12,5  . 

8 

0     , 

12,5  , 

87,0  . 

Küster  (1.  c.)         56 

76,8, 

8,9  .     14,3  . 

22 

40.9. 

13,6  . 

45,5  , 

Zürich                    17 

88,2. 

11,6  .      0     , 

11 

45  5, 

0     . 

54,5  . 

1)  H  0 1 st i.  D.  Arch.  f.  kl.  M.  Bd.  42  1888,  cit.  bei  Simonett.  In  -D.  Basel  1889. 

2)  Falkenheim*.  Mitteil,  aus  der  med.  Klinik  zu  Köniffsb.  i.  Pr.  1888. 

3)  Küster  l.  c.  Vgl.  auch  Voigtel,  Inaug.-Dissert.  Berlin  1888. 

(Schluss  folgt) 


AUS  DER 


HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


xn. 

Ueber  die  mit  Zerreissnng  der  Arteria  bracbialis  kom- 
plizierten  Luxationen  des  Ellenbogengelenks  nnd  die  da- 
bei Yorkommenden  ischämischen  MnskelTer&ndemngen. 

Von 
Dr.  £.  Molitor, 

Subkutane  Verletzungen  wurden  von  den  Chirurgen  Vbn  jeher 
Heber  gesehen  als  mit  äusserer  Wunde  einhergehende,  gestützt  auf 
die  Erfahrung,  dass  bei  offenen  Wunden  die  Gefahr  eines  schlimmen 
Wundverlaufs  nie  mit  Gewissheit  verhütet  werden  konnte.  Dem 
gegenüber  hat  unsere  Zeit  einen  grossen  Vorteil  errungen,  indem 
ihr  die  Antisepsis  und  Asepsis  Mittel  gegeben  hat,  wodurch,  so  weit 
überhaupt  möglich,  jede  Infektion  ausgeschlossen  werden  kann,  so 
dass  sie  die  vormals  mit  Recht  als  ,, kompliziert''  bezeichneten  Ver- 
letzungen nicht  mehr  zu  fürchten  braucht. 

Erfand  die  vorantiseptische  Zeit  eine  Reihe  von  Operationen, 
die  sie  subkutane  nannte,  so  haben  dieselben  auch  jetzt  ihre  volle 
Geltung,  indem  sie  dasselbe  erstreben,  was  die  moderne  Asepsis 
verlangt,  also  ebenfalls  zu  den  aseptischen  Operationen  gerechnet 
zu  werden  verdienen,  aber  man  wird  sich  nunmehr  auch  nicht 
scheuen,  subkutane  Verletzungen  in  offene  zu  verwandeln,  wenn  der 
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Verlauf  dadurch  ein  sicherer,  und  die  Behandlung  erfolgreicher  wird. 
Diesen  Standpunkt  darf  die  Chirurgie  auch  bei  der  subkutan e'n 
Arterienzerreissung  einnehmen ,  sobald  zu  erkennen  ist, 
dass  gerade  der  subkutane  Charakter  durch  Lage,  Grösse  oder  Ver- 
lauf der  Verletzung  einen  ungünstigen  Einfluss  ausübt  Sind  in 
diesen  drei  Punkten  zugleich  die  Indikationen  des  Einschreitens  be- 
stimmt, so  möchte  ich  ihnen,  was  den  Zeitpunkt  des  Operierens 
betrifft,  ein  weiteres  Moment  anreihen,  welches  ich  an  der  Hand 
des  zu  beschreibenden  Falles  und  unter  Würdigung  der  anderen  in 
der  Litteratur  erwähnten  Fälle  darzulegen  versuchen  v^erde. 

Ich  gehe  zunächst  auf  den  Fall  selbst  genauer  ein,  weil  derselbe 
schon  durch  die  Seltenheit  der  Mechanik  der  Luxation,  sowie  der  Kom- 
plikation der  Verletzung  einiges  Interesse  verdient;  zugleich  war  mir 
aber  auch  in  der  Untersuchung  der  Präparate,  speziell  der  in  den 
Muskeln  entstandenen  Veränderungen,  Gelegenheit  gegeben,  den 
eigentümlichen  Verlauf  auch  mikroskopisch  zu  verfolgen,  wo- 
bei mir  die  dabei  gewonnenen  Anschauungen  für  das  therapeu- 
tische Einschreiten  in  ähnlichen  Fällen  nicht  ohne  Belang  zu  sein 
scheinen. 

Krankengeschichte. 

Petei  Wendel,  22  Jahre  alter  Landwirt  aus  Wöhi'stadt  bei  Worms, 
stürzte  den  30.  Januar  bei  dem  Versuche,  auf  einen  im  Fahren  befind- 
lichen Wagen  zu  steigen,  rückwärts  auf  den  gebengten  linken  Ellenbogen. 
Die  Beschwerden  waren  anfangs  so  gering,  dass  er  noch  ira  Stande  war, 
die  wild  gewordenen  Pferde  zu  fangen.  Ei-st  auf  dem  Heimwege  wurden 
die  Schmerzen  stärker  und  veranlassten  ihn,  noch  am  Abend  sich  an  einen 
Arzt  zu  wenden.  Dieser  fand  den  Patienten  mit  dem  schwach  flektierten 
Arm  auf  den  Tisch  gestützt,  und  konstatierte  sofoi*t  das  blasse  Aussehen 
der  Hand  und  das  Fehlen  des  Pulses  der  Arteiiae  radialis  und  ulnaris. 
Da  er  deutlich  das  RadiuskSpfchen  nach  aussen  und  hinten  von  der  Ellen- 
beuge fühlte,  machte  er  mit  einem  Kollegen  in  der  Narkose  die  Reposi- 
tion des  luxierten  Vorderarm?.  Am  andern  Morgen  wurde  Patient  mit 
der  Angabe,  eine  Arterie  sei  zemssen,  in  die  chirurgische  Klinik  zu 
Heidelberg  geschickt,  nachdem  schon  in  der  Nacht  die  Hand  kühl  und 
gefühllos  geworden  war. 

Status.  31.  Jpnuar.  Der  linke  Arm  ist  im  Ellenbogengelenk  im 
rechten  Winkel  unbeweglich  gebengt  und  lässt  kaum  eine  weitere  Beu- 
gung, keine  Streckung  zu.  Ober-  und  Unterarm  sind  derb  geschwollen, 
die  Hand  etwas  ödematös  und  blutleer,  umfang  des  Oberarms  367«  cm, 
des  Unterarms  35 '/t  cm,  des  Handgelenks  22  cm.  (Rechts  betragen  die- 
selben Masse  31 ,  29  und  19  cm.)    In  der  Bursa  olecrani   befindet  sich 
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ein  deailicb  flaktnierendes  Extravasat  Lnzation  oder  Fraktur  ist  bei 
der  beti^chtlicben  Schwellung  vorläufig  nicht  präziser  nachzuweisen.  In 
der  Plica  cubiti  ist  eine  handtellergrosse ,  hämorrhagische  Hautstelle,  in 
deren  Bezirk  absolute  Stase  herrscht,  und  befinden  sich  hier  einige  mit 
Serum  geftlUte  Blasen.  Die  Hand  ist  cyanotisch,  fUhlt  sich  kalt  an  und 
ist  unbeweglich;  der  Puls  in  der  Arteria  radialis  und  ulnaris  fehlt;  ebenso 
an  der  Arteria  biuchialis,  wo  erat  nahe  der  Aziila  eine  Pulsation  deut- 
lich fühlbar  ist.  Nadelstiche  werden  an  der  Hand,  besonders  im  Gebiete 
des  Daumens  und  Zeigefingers  falsch  lokalisiert,  häufig  auch  nicht  empfun- 
den, wenn  sie  nicht  tief  genug  drangen,  bluten  aber  hellrot.  Die  inneren 
Organe  zeigen  normalen  Befund,  desgleichen  Temperatur,  Puls  und  All- 
gemeinbefinden. 

Bei  der  Ueberlegung,  ob  man  in  der  Plica  cubiti,  der  mutmasslichen 
Läsionsstelle  der  Arterie,  incidieven,  die  letzlere  biossiegen  und  unter- 
binden, sowie  die  Blutcoagula  ausräumen  soll,  oder  ob  man  bei  Anwen- 

■ 

düng  feuchtwarmer  Umschläge  noch  zuwarten  könne,  wird  der  exspekta- 
tiven  Behandlung  der  Vorzug  gegeben,  der  Arm  in  warme  Kompressen 
gehüllt,  auf  eine  Schiene  gelegt  und  steil  suspendiert. 

1.  Februar.  Ob^r-  und  Vordei*arm  sind  etwas  abgeschwollen  und 
weicher.  Umfang  des  Oberarms  36  cm,  des  Vorderarms  35  cm,  des  Hand- 
gelenks 21  cm.  Nadelstiche  werden  besser  lokalisiert,  die  Stichwuhden 
Muten  gut  und  hellrot,  doch  ist  noch  kein  Puls  zu  fühlen. 

2.  FebiTiar.  Der  Arm  ist  weiter  abgeschwollen,-  und  sind  die  Masse 
35,  31  und  20  cm.  Die  Hand  ist  leidlich  warm,  zeigt  aber  in  der  Sen- 
sibilität keine  wesentliche  Besserung.  Die  hämorrhagisch  verfärbte  Stelle 
in  der  Plica  cubiti  ist  etwas  grösser  geworden  und  zeigt  lebhafte  Blasen- 
bildung auf  derselben  und  in  der  Umgebung. 

3.  Februar.  Die  Umfange  sind  34,  2» Vi  und  20  cm.  Die  Hand 
ist  massig  warm,  zeigt  aber  deutliche  Cirkulation  bei  Fingerdruck.  Passive 
Streckversuche  der  halbflektierten  Finger  sind  im  Vorderarme  sehr 
schmerzhaft. 

4.  Februar.  UmfUnge  sind  337s,  29  Vi  und  20  cm.  Handcirkulation 
ist  befriedigend,  die  Nadelstiche  bluten.  Die  hiimorrhagische  Zone  am 
Handgelenk  bat  ulnarwärts  Fortschritte  gemacht. 

5.  Februar.  Der  Zustand  der  Hand  ist  in  der  Frühe  recht  befrie- 
digend, und  wii'd  dieselbe,  nachdem  sie  in  der  Nacht  in  Suspension  ge- 
wesen, aus  derselben  gelöst  und  erhöht  gelagert.  Zwei  Stunden  siH&ter 
ist  die  Hand  plötzlich  ischämisch  geworden,  NadeUtiche  bluten  nicht 
mehr,  und  die  Hand  ist  kalt.  Infolge  dessen  wird  in  der  Narkose  an 
der  Innenseite  des  Gelenks  parallel  mit  dem  l^ervns  medianus  incidiert. 
Dei  Nerv  tritt  sofort,  ohne  verletzt  zu  werden,  in  die  Schnittöffnung, 
und  gelangt  man  nach  vorne  von  ihm  in  eine  Höhle,  «iTelche  mit  geron- 
nenen Blutmassen  angefüllt  ist.  Nach  deren  Entfernung  zeigt  sich  in 
der  vorderen  Kapselwand  ein  breiter  Riss,   der  in's  Gelenk  führt;  die 
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Gelenkenden  sind  intakt  und  stehen  in  richtiger,  gegenseitiger  Lage. 
Das  proximale  Gef^sende  wird  nicht  gefunden  nnd  kann  nur  ein  Seiten- 
zweig der  Arteria  bracbialis  unterbunden  werden.  Bei  Verlängerung  des 
Schnittes  auf  den  Vorderarm  nach  abwärts  blutet  die  Haut  gut,  dagegen 
erscheint  die  Muskulatur  bedeutend  blutleer.  Desinfektion  der  Wund- 
höhle  mit  Sublimat  (1 :  1000) :  Jodoformgazetamponade. 

6.  Februar.  Keine  Nachblutung;  Hand  noch  kühl  und  bluÜeer, 
Sensibilität  etwas  gebessert,  an  einzelnen  Stellen  am  Handgelenke  Hyper- 
ästhesie bei  Berührung  und  Nadelstichen. 

7.  Februar.  Verbandwechsel.  Aseptisches  Verhalten  der  Wunde; 
Verband  wenig  durchblutet. 

8.  Februar.  Die  Hand  bleibt  kühl,  ohne  Cirkulation,  die  Phalangen 
werden  blass  und  die  Sensibilität  ist  Yollständig  geschwunden.  Bei  der 
Aussichtslosigkeit,  die  Extremität  zu  erhalten,  wird  die  Amputation  vor- 
genommen. Sie  erfolgt  in  Narkose  und  mit  Digitalkompression;  der 
Humerus  wird  6  cm  über  dem  Gelenke  abgesetzt,  die  Gefilsse  werden 
leicht  gefasst,  die  Blutung  ist  sehr  gering.  Dabei  zeigt  sich  die  Arteria 
bi*achia1is  in  der  Nähe  des  Ijacertus  fibrosus  ungefähr  3  cm  oberhalb  der 
Teilungsstelle  quer  durchrissen  und  im  oberen,  zurückgezogenen  Ende 
mit  einem  1  V>  cm  langen  Thrombus  verstopft ;  im  distalen  Ende  ist  der 
Thrombus  noch  länger  und  reicht  noch  über  die  Teilungsstelle  in  die 
Arteria  radialis  hinein. 

Nach  Anlegung  eines  Sublimatgazeverbandes  war  der  weitere  Wund- 
verlauf ein  normaler  und  konnte  Patient  am  25.  Februar  aus  der  Klinik 
entlassen  werden. 

Die  Beurteilung  des  M^echanismus  der  Luxation,  welche 
ich  hier  vorausschicken  möchte,  ist  in  mancher  Beziehung  dadurch 
erschwert,  dass  der  Patient  infolge  der  Aufregung,  welche  der 
Unglücksfall  mit  sich  brachte,  über  einzelne  Punkte  nur  unvoll- 
ständige  Auskunft  geben  konnte,  so  das  zeitliche  Verhältnis  der 
Zerreissung  der  Brachialarterie  zur  Luxation.  Möglich  ist  nämlich 
immerhin,  dass  Patient  beim  Einfangen  der  Pferde  —  die  Schwere 
seiner  Verletzung  kam  ihm  dabei  noch  gar  nicht  zum  Bewusstsein, 
—  mit  dem  ausgerenkten  Arm  eine  heftige  Streckung  hat  machen 
müssen,  wodurch  er  erst  nachträglich  zur  Ruptur  gekommen  war; 
wahrscheinlicher  ist  allerdings  die  Annahme,  dass  durch  den  mit 
bedeutender  Gewalt  auf  die  Vorderarmknocheu  luxierten  Humerus 
die  Ruptur  verursacht  wurde.  Gestützt  wird  diese  Anschauung 
dadurch,  dass  dem  Patienten  noch  der  rechte,  unverletzte  Arm  zur 
Verfügung  stand,  dessen  er  sich  wohl  unwillkürlich  mehr  bedient 
haben  wird,  als  auch  durch  einzelne  unten   anzuführende  Beispiele 
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in  der  lätteratur,  welche  zeigen,  dass  auch  in  anderen  Fällen  die 
eigentflmliche  Kombination  von  Luxation  und  Arterienzerreissung 
gerade  am  £llenbogengelenk  in  gleichem  Tempo  und  durch  gleiche. 
Gewalteinwirkung  veranlasst,  eingetreten  ist. 

In  Uebereinstimmung  damit  stellt  sich  auch  bei  der  Betrachtung 
der  verletzten  Kapsel  und  der  zerrissenen  Bänder  das  Bild  dar, 
weldbes  einer  Luxation  beider  Yorderarmknochen  nach  hinten 
eigen  ist. 

PiHparat :  Die  vordere  Kapselwand  ist  vollständig  zerrissen,  das  Liga- 
mentum laterale  nur  an  seinem  voi*deren  Rande  in  einem  1  cm  breiten 
Streifen  erbalten,  sonst  in  einer  Breite  von  3  cm  von  der  ülna  abge- 
riss^.  Das  Süssere  Ligamentum  laterale  ist  nur  noch  mit  einem  schmalen 
Faserstreifen  nach  vorne  zu  mit  dem  Radius  verbunden,  hinten  in  seiner 
ganzen  Breite  vom  Lig.  annulare  radii  an  der  Insertionsstelle  ab- 
gesprengt Die  Knorpelflächen  sind  glatt  und  wenig  hämorrhagisch 
verfärbt,  nur  die  äussere  Hälfte  der  Trochiea  zeigt  eine  bohnengrosse, 
gequetschte,  stark  blutunterlaufene  Stelle.  Der  Muskulus  biceps  ist  3  cm, 
der  Muskulus   bracbialis  intenius  3Vt  cm  weit  von  der  InseKionsstelle 

abgerissen. 

• 

Das  Humerusende  wat  demnach  durch  den  breiten  Riss  an  der 
Bengeseite  der  Kapsel  nach  vorne  getreten,  hatte  hier  die  Arteria 
brachialis  vor  sich  hergetrieben  und,  entgegen  dem  gewöhnlichen 
Verhalten,  wonach  die  Arterie  auszuweichen  pflegt,  war  dieselbe, 
wie  die  Sehne  auf  dem  Bogen,  gespannt  und  zerrissen  worden,  von 
welchem  Schicksal  auch  die  beiden  Beuger  des  Vorderarms  be- 
troffen wurden. 

Die  Luxation  der  Vorderarmknochen  gemeinsam  nach  hinten, 
welche  bei  einem  Sturze  auf  den  im  Ellenbogen  gestreckten 
Arm  die  regelmässige  ist  und  sehr  häufig  vorkommt,  findet  sich  in 
der  Litteratur  beim  Falle  auf  den  gebeugten  Ellenbogen  nur 
spärlich  erwähnt  und  erst  von  Malgäigne^)  genauer  beschrieben, 
der  auch  zuerst  auf  den  Mechanismus  eingegangen  ist.  Er  stellt 
"dabei  das  Zustandekommen  so  dar,  dass  durch  Schlag  oder  Fall 
auf  den  inneren  Band  der  UIna  durch  eine  Rotationsbewegung  der 
Proc.  coronoideus  nach  einander  nach  innen,  unten  und  schliesslich 
nach  hinten  an  die  Humerusrolle  gelange,  und  wies  dies  auch  durch 
Experimente  an  der  Leiche  nach.     Aehnlich  erklärt  auch  Hoffa'), 


.    l)Malgaigne.    Die  KnochenbrQche  and  Verrenkungen.    Deutsch  von 
Barger.  Bd.  I. 

2)  Hoff a.   Fraktttren  and  Laxationen. 
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dass  die  Wudit  des  stürzenden  Körpers  beim  Auffallen  auf  den 
Vorderarm  den  Ellenbogen  nach  der  Seite  abknicken  und  zu  einer 
Luxation  führen  könne.  Dies  stimmt  auch  mit  den  Resultaten 
Schüllers  *)  überein,  der  auf  experimentellem  Wege  fand,  dass 
durch  forcierte  Seitenbewegungen,  sowohl  Adduktion  als  Abduktion 
eine  solche  Luxation  hervorgebracht  werden  könne;  jedesmal 
ist  also  eine  den  Vorderarm  nach  hinten  oder  den  Oberarm  nach 
vorne  treibende  Gewalt  die  Hauptsache,  Abknickung  und  Rotation 
bes^ichnen  dabei  den  Modus,  wie  diese  Verschiebung  am  leichtesten 
stattfindet. 

Vorliegender  Fall  bietet  ähnliche  Verhältnisse  dar.  Bei  dem 
Sturze  nach  rückwärts  auf  den  vom  Körper  entfernt  gehaltenen 
Ellenbogen  und  Vorderarm  muss  entweder  der  Humerus  durch  die 
Schwere  des  nach  aussen  fallenden  Körpers  eine  Rotation  erhalten 
haben,  oder  hat  der  Vorderarm  eine  Seitwärtsdrehung  gemacht, 
wodurch  die  von  Malgaigne  bezeichnete  Bewegung  der  Ulna  zu 
Stande  kam«  zugleich  aber  hebelte  sich,  indem  die  Schwere  des 
Körpers  noch  weiter  nach  aussen  und  rückwärts  vom  Stützpunkt 
zu  fallen  kam  und  dadurch  den  gebeugten  Arm  in  eine  gestrecktere 
Lage  zu  bringen  strebte,  der  Humerus  etwas  vom  Rande  des 
Olecranons  als  Hypomochli<m  ab  und  gelangte  zuerst  durch  Span- 
nung des  Ligamentum  laterale  internum,  dann  der  vorderen  und 
äusseren  Kapselwand  vor  und  auf  die  beiden  Vorderarmknochen. 

Wenn  ich  bisher  stets  von  einer  Luxation  der  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  gesprochen  haben,  so  geschah  es,  weil  ich 
mich  der  in  der  Chirurgie  benutzten  abkürzenden  Bezeichnungsweise 
bediente,  welche  bei  allen  Luxationen  unter  dem  luxierten  Qliede 
das  distale  versteht.  Unwillkürlich  drängt  sich  aber  bei  Betrachtung 
des  oben  geschilderten  Mechanismus  die  Anschauung  auf,  dass  es 
sich  weniger  um  eine  Luxation  des  Radius  und  der  Ulna  nnch 
hinten  gehandelt  hat,  als  um  eine  solche  des  Humerus,  der  sich 
mit  grosser  Gewalt  auf  die  beiden  anderen  Knochen  luxiert  hatte, 
entsprechend  auch  dem  auf  die  vorderen  Kapselpartien  beschränkten 
Risse,  durch  den  der  Humerus  nach  vom  und  unten  getreten  war. 
Jedenfalls  verdient  bei  Beurteilung  des  Luxationsmechanismus  die 
Lage  des  Kapselrisses  sorgfältige  Berücksichtigung. 

Folgende  zwei  Fälle  in  der  Litteratur  sind  weitere  Belege  des 


1)  Schüller.   Die  chirurg.  Anatomie  in  ihrer  Beziehung   zur   cbirurg. 
Diagnostik.  Pathologie  und  Therapie. 
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Yorkommens  dieser  seltenen  Art  ron  Luxation :  Die  eine  ^)  wurde 
hervorgerufen  durch  einen  Sturz  rom  Wagen,  rflckwärts  auf  den 
Ellenbogen,  wobei  das  Olecranon  deutlich  nach  hinten  herrorstand, 
über  die  andere  berichtet  Schinzinprer  *),  wonach  ein  Arbeiter 
bei  Rauf  handeln  nach  rOckwärts  auf  die  hartgefrorene  Strasse 
geschleudert  wurde,  so  dass  der  Humerus  mehr  als  2  Zoll  an  der 
Innenseite  des  Vorderarms  aus  der  Wunde  hervortrat. 

Nur  durch  eine  grosse  Wucht,  welche  allein  eine  Luxation 
des  Humerus  nach  vomen  veranlassen  kann,  konnte  auch  eine 
Zerreissung  der  Arteria  brachialis  erfolgen,  welche  in  dem  beschrie- 
benen Falle  subkutan  verlief,  während  in  den  anderen  von  mir 
gesammelten  Fällen  von  Arterienzerreissung  bei  Ellen- 
bogenluxation  mit  einer  Ausnahme  zugleich  auch  die  Weich- 
teile der  Beugeseite  nachgegeben  hatten  und  meist  die  Trochlea 
durch  die  Wunde  der  zerrissenen  Hautdecken  hervorgetreten  war. 
Es  sind  dies  folgende  Fälle,  die  ich,  da  sie  zur  Beurteilung  dieser 
Verletzung,  sowie  zur  Feststellung  der  Prognose  und  Therapie  dieser 
Komplikation  von  Wichtigkeit  sind,  hier  kurz  zusammenstelle. 

1.  Nach  McCarthy')  zog  sich  ein  junger  Mann  durch  einen  Fall 
vom  Omnibus  eine  komplizierte  Luxation  des  Ellenbogengelenks  zu.  Die 
Gelenkflilche  des  Humerus  stand  durch  die  gerissene  Wunde  an  dem 
vorderen,  inneren  Teile  des  Vorderarmes  hervor.  Bei  der  Reposition  zeigte 
sich  die  Bracbialarterie  zerrissen  und  konnte  das  obere  Ende  deutlich 
im  Grunde  der  Wunde  pulsierend  gesehen  werden,  ^as  untere  Ende  war 
aber  nicht  sichtbar.  Keine  Blutung.  Verband.  Nach  8  Wochen  Heilung 
mit  ankylosiertem  im  Winkel  von  100*  gebeugtem  Arme. 

2.  Monteggia*)  beobachtete  eine  komplizierie  Luxation  nach 
hinten,  reponierte,  doch  trat  Brand  ein,  der  zum  Tode  des  Patienten 
fühtle.     Die  Autopsie  ergab  Zerreissung  der  ßrachialarterie. 

3.  Cruveilhier*)  sah  eine  komplizierte  Luxation  nach  hinten 
mit  Zerreissung  der  Arteria  brachialis,  reponierte  und  es  trat  Heilung 
ein,  doch  blieb  die  Hand  empfindungslos  und  wurde  dai*aus  auf  eine 
Verletzung  des  Nervus  medianus  geschlossen. 


1)  P  i  t  h  a.  VerletKungen  der  Extremitäten.  Handb.  der  Chirurgie. 

2)  Schinzinger    Mitteilungen  ans  dem  Gebiete  der  Luxationen  und 
Fraktnren.  Prager  Vierteljahrsclir.  1868. 

3)  M*  Gart  hj.   Lancet  II  1874,  ref.  in  Schmidt's  Jahrb. 

4)  Monteggia  Ref.  von  Malgaigne  TT  B.  der  Verrenkungen. 

5)  Cruveilhier.   Ref.  von  Malgaigne  aus  Atlas   d*anatomie  pathol. 
livrais.  IX. 

Boitr&g«  Bur  Klla.  Cbirargie.    V.    S.  30 
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4.  HueterO  berichtet  Ober  einen  Fall  Ton  komplizierter  Luxation^ 
welche  durch  Vereiterung  eine  Resektion  verlangte.  Dabei  war  die  Äx- 
teria  brachialis  in  gr^toserem  Umfange  gequetscht;  es  traten  nach  2  Tagen 
ßlntungen  ein,  welche  die  IJgatur,  spftter  die  Amputation  des  Oberarms 
notwendig  machten. 

5.  L  0  e  h  r ')  beschreibt  eine  komplizierte  Luxation  mit  stark  gequet- 
schter Hautwunde;  der  Puls  in  Arteria  radialis  und  ulnaris  fehlte.  Der 
Wundverlauf  war  durch  Eiterang  zum  Teile  beeinträchtigt  und  machte 
zum  Zwecke  der  Drainage  den  Langenbeck'schen  ulnaren  Besektions- 
Bchnitt  notwendig.   Nunmehr  trat  Heilung  mit  nahezu  guter  Funktion  ein. 

6.  Bell*)  fand  eine  Zerreissung  dei  Aiieria  ulnaris  bei  einer  durch 
zwei  Bisenbahnpuffer  hervorgebrachten,  komplizierten  Luxation  des  Eilen- 
bogengelenks ,  wobei  der  Homerus  durch  die  Haut  hervorgetreten  war. 
Nach  Reposition  und  antiseptisicher  Behandlung  trat  Heilung  ein. 

7.  F  r  e  r  a  *)  sah  eine  Luxation  nach  hinten  und  machte  die  Reposi- 
tion. Am  zweiten  Tage  erscheint  der  livide,  kalte,  geschwollene  und  mit 
Blasen  bedeckte  Vorderarm  vom  Brande  bedroht  F.  nahm  keinen  An- 
stand, die  Luxation  wieder  zu  erzeugen.  Am  21.  Tage  war  es  möglich, 
den  Humerus  zu  resecieren,  und  der  Kranke  wurde  geheilt,  aber  mit 
Verlust  der  Beweglichkeit  im  Bilenbogengelenk. 

8.  Schreiber*)  berichtet  aus  der  Abteilung  von  Nussbaum  von 
einer  komplizierten  Luxation  durch  Fall,  wobei  der  Humerus  ans  der 
Hautwunde  hervorstand,  der  Nervus  medianus  stark  gedehnt  war,  und 
die  Aiieria  brachialis  sich  zerrissen  zeigte ,  aber  aus  dem  retrahierten 
Stumpfe  nur  wenig  blutete.  Der  Fall  wurde  antiseptisch  und  kon8el*vativ 
behandelt  und  heilte,  allerdings  erst  nach  Gelenkeiterung,  mit  günstigem 
Resultate  für  die  weitere  Funktion  aus. 

9.  Parker*)  beschreibt  einen  Fall ,  bei  dem  sich  eine  Frau  durch 
Sturz  von  einer  Treppe  eine  Luxation  des  Vorderarms  zuzog,  wobei  das 
Humerusende  in  der  Beugeseite  hervorragte  und  die  Arterien  nnd  Venen 
zerrissen  waren.  Nach  Unterbindung,  Drainage  und  Lister*8chem  Verband 
trat  vollständige  Heilung  ein. 


1)  Hu  et  er.  Grmidriss  der  Chirurgie,  11  B.  pag.  47. 

2)  Loehr.  Inaug.-Dissert  Berlin  1880.  Mit  dem  bei  Bardenheuer  »Ver- 
letzungen der  oberen  Extremität  erwähnten  Falle  .stark*  identisch.  Ein  da- 
Belbst  kurz  genannter  Fall  «Busch"  konnte  wegen  mangelnder  Qnellenangahe 
nicht  verwertet  werden. 

3)  B  e  1 1.  Edinbnüg,  med.  Jonmal  XIV,  ref .  in  Schmidt^s  Jahrb. 

4)  Frera.  Ref.  von  Malgaigne  ans  Gazette  med.  1834. 

5)  Schreiber.  Ref.  von  Drewitz,  inang.-Dissert,  Breslau  1884. 

6)  P  a  r  k  e  r.  The  Lancett  1885,  ref.  in  \rirchow-Hir8ch*8  Jahresbericht 


Ueb.  d.  mitZerreifisuiigdevArt.  brach,  kompl.  Luxat.  d.  Ellbogengelenks.    455 

10.  H  o  ]  P)  fand  an  der  Leiche  eines  Mannes  neben  einer,  vor  offen- 
bar mehreren  Jahren  stattgehabten  Fraktur  der  Dlna,  eine  Luxation  im 
Ellenbogengelenk  und  eine  Zerreissung  der  Arieria  ulnaris,  deren  Stumpf, 
wie  auch  die  Enden  des  Nerv,  medianus  und  ulnaHs  in  einer  die  Beuge- 
seite des  Armes  ausfüllenden  Narbenmasse  unterging.  (Dieser  Fall,  der 
ohne  Anamnese  zur  Sektion  kam,  ist  offenbar  das  Resultat  einer  früheren 
komplizierten  Luxation  und  ist  von  besonderem  Interesse,  weil  H oll  an 
ihm  den  Kollateralkraislauf,  der  sich  ausgiebig  entwickelt  hatte,  ver- 
folgen konnte.) 

Waren  die  Fälle  von  Luxation  und  Arterienzerreissnng  mit 
komplizierender  Hautwunde  an  und  für  sieb  gerade  nicht 
zahlreich,  wobei  ich  noch  unter  den  gesammelten  Fällen  zwei  mit 
ülnarisverletzung  einbegriffen  habe,  so  gilt  dies  noch  viel  mehr  von 
der  subkutanenRuptur  der  Arteria  brachialis  bei  Luxationen. 
Ich  fand  in  der  Litteratur  nur  einen  einzigen  ähnlichen,  aber 
keineswegs  kongruenten  Fall,  der  ebenso  wie  der  meinige  in  der 
chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Oeh.-Rat  Gzerny  in  Heidelberg 
zur  Beobachtung  kam,  den  ich  im  Auszuge  hier  noch  anfftge. 

11.  J  fing  st')  berichtet  darflber:  Bei  einer  durch  Maschinen  Verletzung 
eingeti'etenen  subkutanen  Fraktur  beider  Vorderarmknochen,  bei  welcher  sich 
im  Anfange  keinerlei  Symptome  einer  Störung  im  Kreislauf  und  nur  geringe 
Schwellung  gezeigt  hatte,  wurde  am  vierten  Tage  der  Arm  ischämisch,  der 
Puls  in  der  Arteria  radialis  und  ulnaris  war  unfQhlbar  und  stellte  sich  die 
Cirkulation  auch  bei  Hochlagerung  und  Anwendung  feuchtwarmer  Um- 
schläge, die  sofort  in  der  Vermutung  einer  Thrombose  der  Arteria  bi-achialis 
gemacht  wurden,  nicht  wieder  her.  Am  sechsten  Tage  war  die  Gangrän 
unabwendbar,  und  musste  die  Amputation  gemacht  werden.  Es  ergab 
sich  bei  der  Untersuchung  der  amputierten  Extremität,  dass  die  mit 
einem  Thrombus  gefüllte  Arterie,  äusserlich  vollkommen  intakt,  beim 
Aufschneiden  unvermutet  3  cm  oberhalb  der  TeUnngssteile  einen  3  mm 
langen,  querverlaufenden,  etwa  die  halbe  Circuinferenz  umfassenden  Riss 
in  der  Intima  zeigte,  an  dem  der  Thrombus  festsass,  dazu  kam  noch 
eine  Zerreissung  des  Muse,  brachialis  internus  in  derselben  Höhe,  so- 
wie ein  grosser  Riss  in  der  vorderen  Kapsel  des  Gelenks.  Die  Rotula 
lag  frei,  die  ganze  Umgebung  des  Gelenks  war  blutig  infiltriert,  und 
erschien  so  die  subkutane  Verletzung  der  Arterie  in  direktem  Zusammen- 
hang mit  der  symptomlos  gebliebenen  Distoi-sion  des  EUenbogengelenkä. 
(Auch  hier  hatte   die  nach  vorne  dringende   Gewalt  des  Uumerus  die 


1)  HolL.Medic.  Jahrb.  Wien  1880. 

2)  J  Q  n  g  8 1.  Berliner  med.  Wochenschr.  1884. 
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Arterie  gespannt,  hatte  aber  nnr  znr  Dnrehtrennang  der  innei-sten  Ar» 
terienbant  gefllhrt,  wilhrend  die  Luxation  sich  von  selbst  wieder  einrichtete.) 

Die  angefahrten  FSUe  zeigen  sowohl  die  Art,  wie  die  Arterien- 
rupturen  Zustandekommen,  als  auch  wie  selten  im  Vergleich  mit 
der  sonstigen  grossen  Anzahl  der  Luxationen  des  Ellenbogengelenks 
diese  Gefassverletzungen  als  Komplikationen  hinzutreten,  endlich, 
dass  wieder  unter  diesen  Fällen  die  subkutanen  Rupturen  zu 
den  grOssten  Seltenheiten  gehören.  Diese  Thatsache  ist  indes  keines- 
wegs merkwürdig,  denn  die  Chirurgie  kennt  schon  lange  die  Wider- 
standsfähigkeit dei^  Arterien;  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass 
die  Gefasse,  an  und  fQr  sich  schon  durch  das  Widerlager  der  Weich- 
teile geschützt,  leicht  einem  Trauma  auszuweichen,  ja  selbst  bei 
Schussverletzungen  oft  in  fast  wunderbarer  Weise  erhalten  ge- 
blieben sind. 

Auch  an  anderen  Extremitäten  sehen  wir  daher  die  subkutanen 
Arterienrupturen  keineswegs  häufig  und  beschränken  sie  sich  über- 
haupt auf  folgende  drei  Möglichkeiten:  1.  Durch  ein  abgesprengtes 
Splitterstück  oder  die  scharfe  Kante  eines  Frakturendes  kann  bei 
subkutanen  Knochenbrüchen  eine  Arterie  angestochen  oder  zerrissen 
werden.  2.  Eine  stumpfe  Gewalt,  Stoss,  Schlag  oder  Quetschung 
kann  die  Arterie  entweder  sofort  zerreissen  oder  nachtiSglich  Gan- 
grän ihrer  Wandung  hervorrufen,  während  die  Weichteile  vermOge 
ihrer  Elastizität  nachgeben  konnten.  3.  Eine  Schuss-  oder  Stich- 
wunde, bei  welcher  der  enge  Stichkanal  sich  rasch  durch  Verkleben 
geschlossen  hat,  bietet  vollständig  denselben  Symptomkomplex  dar, 
wie  eine  subkutane'  Verletzung  der  Gefasse. 

Während  man  aber  bei  den  Kontinuitötsunterbindungen  der 
Arterien  stets  die  Erfahrimg  machen  kann,  dass  die  Unterbrechung 
der  Blutzufuhr  selbst  beim  Hauptstamme  einer  Extremität  nicht 
mit  Ernährungsstörungen  in  derselben  verknöpft  zu  sein  braucht, 
in  fast  allen  Fällen  vielmehr  sich  rasch  ein  Kollateralkreislauf  zu 
beleben  pflegt,  zeichnen  sich  gerade  die  subkutanen  Arterienzer- 
reissungen  dadurch  ans,  dass  ihr  Verlauf  keineswegs  ein  so  leichter 
ist,  und  sie  viel  öfter  zu  einem  ungünstigen  Ausgange  führen  können. 
Der  Grund  liegt  in  dem  Ausbleiben  oder  in  der  unvollkommenen 
Entwickelimg  des  Kollateralkreislauf  es,  weil  alle  Momente,  welche 
sein  Entstehen  begünstigen,  beeinträchtigt  werden  oder  gänzlich 
unerfüllt  bleiben.     Diese   Bedingungen   lassen  sich  nach   den  For- 
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schungen  von  W.e b 6 r  ^)  und  you  Recklinghausen*)  in  folgen- 
den wichtigen  Punkten  zusanunenfassen :  Die  oberhalb  der  verletzten, 
das  heisst,  unterbrochen«!  Arterienstelle  abgehenden  Seiteimste 
müssen  in  bestimmtem  Griyssenverhältnis  zur  Arterie  stehen,  um 
fttr  dieselbe  als  vollständiger  Ersatz  eintreten  zu  können.  Dieselben 
mflssen  dabei  die  Fähigkeit  haben,  entsprechend  der  grösseren  Blut- 
masse auch  ein  weiteres  Lumen  anzunehmen,  oder  mit  anderen 
Worten :  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  darf  sich  ihrer  Dilatierbarkeit 
kein  bedeutendes  Hindernis  entgegenstellen.  Auf  ein  wichtiges, 
unterstützendes  Moment  hat  dabei  Nothnagel')  aufmerksam 
gemacht,  indem  er  nachwies,  dass  im  anamisierten  Gebiete  eine 
beträchtliche  Druckherabsetzung  bestehe,  dadurch  aber  das  Gefälle 
in  den  zuführenden  Bahnen  ein  stärkeres  werde  und  die  bleibende 
Erweiterung  der  EoUateralen  dadurch  zustandekomme,  dass  die- 
selben, einhergehend  mit  der  grösseren  Menge  des  durchfiiessenden 
Blutes,  auch  reichlicher  mit  dem  Ssur  Bildung  nötigen  Emahrungs- 
material  versorgt  werden. 

Die  kollateralen  Bahnen,  welche  bei  einer  Unterbrechung  der 
Arteria  brachialis  unterhalb  des  Abgangs  der  Arteria  profunda 
brachii  zur  Verfügung  standen,  waren  in  den  Anastomosen  der 
letzteren  einerseits  mit  den  Arteriae  coUaterales  radialis  und  ulnaris, 
andererseits  mit  den  Arteriae  recurrentes  gegeben,  welche  als  Rete 
cubitale  arteriosum  ein  viel  verzweigtes  Netz  um  das  Ellenbogen- 
gelenk darstellen«  Die  beste  Illustration  dafür  ist  in  dem  schon 
oben  Erwähnten  Falle  von  HoU  gegeben,  bei  welchem  sich  thatsäch- 
Uclh  alle  diese  verschiedenen  Wege  zur  Wiederherstellung  der  Cir- 
kulation  eröffnet  hatten,  wie  Holl  an  dem  Präparat  nachgewiesen 
hat.  Dabei  konnte  Holl  auch  noch- feststellen,  dass  gerade  in  der 
Art  der  Anastomosenbildung  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  herrsche, 
indem  besonders  dieVasa  nervorum  regelmässig  einen  wichtigen 
Anteil  an  der  Bildung  eines  kollateralen  Kreis- 
laufs gewinnen,  ein  Resultat  worauf  Holl ')  schon  in  einer  früheren 
Arbeit  hingewiesen  hat 


« 


1)0.  Weber.   Gewebaerkrankungen   im  allgemeinen  and   ihre  Rück« 
Wirkung  aof  den  Geaamtorganinnai. 

2)  V.  Recklinghausen.  Handbach  der  allgem. Pathologie  de«  Kreui- 
lauf«  and  der  Emfthrang.  Deutscbe  Chirurg.  1888  2  und  3. 

3)  Nothnagel  Ueber 'Anpasaungen  und  Aosgleichungen  bei  pathol. 
Zuständen.  Die  Entstehung  dea  Kollateralkreislaufs. 

4)  Holl    Langenbeck^s  .Arch.  Bd.  XXIL 
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Sind  80  bestimmte  W^e  dem  Kollateralkreislauf  yorgezeiclinet, 
der  überall  als  ausgleichender  Faktor  einzutreten  verspricht,  wo  die 
oben  angef&hrten  Bedingungen  in  Erfttllung  gehen,  so  zeigen  gerade 
die  subkutanen  Arterienrupturen,  und  unter  ihnen  macht  mein  Fall 
keine  Ausnahme,  die  ungünstigsten  Verhältnisse.  Zunächst  waren 
durch  das  Trauma  alle  in  Betracht  kommenden  Gefasse  des  Ellen- 
bogengelenks mehr  weniger  betroffen  und  ihre  Wände  gequetscht; 
die  Luxation  hatte  zu  einer  bedeutenden  Schwellung  des  Gelenkes 
geführt;  das  Extravasat,  welches  durch  den  Blutaustritt  aus  der 
zerrissenen  Arterie  notwendig  entstehen  musste,  übte  einen  nicht 
zu  unterschätzenden  Druck  auf  die  umgebenden  Weichteile  aus, 
dazu  kam  noch  die  bedeutende  Venenstauung  mit  ihren  Folgen,  der 
ödematösen  Durchtränkung  der  Gewebe,  .kurz,  es  hatten  sich  die 
Hindemisse,  die  sich  den  zur  Ernährung  der  Extremität  notwen- 
digen Bahnen  entgegenstellten,  beträchtlich  gehäuft  Dadurch 
wurde  der  Arm  von  frischer  Blutzufuhr  fast  gänzlich  abgeschnitten, 
und  die  wenigen  capillaren  Bahnen,  deren  Vorhandensein  durch  das 
Bluten  der  Nadelstiche  und  die  leidliche  Wärme  der  Hand  bewiesen 
wurde,  und  welche  sich  auch  bei  der  Amputation  durch  ihr  aller- 
dings schwaches  Bluten  als  teilweise  durchgängig  erwiesen  hatten, 
konnten  zwar  noch  einige  Blutwellen  in  die  nunmehr  zu  weiten 
(Jefassbezirke  hineinwerfen  und  einzelne  Capillargebiete  strotzender 
füllen  (durch  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  dies  beson- 
ders an  den  Capillarschlingen  der  Haut  nachgewiesen  werden),  aber 
nicht  einen  genügend  mächtigen  Anstoss  zur  Ueberwindung  der  im 
capillaren  und  venösen  Teile  angehäuften  Widerstände  geben.  Die 
Ischämie  und  ihre  Folgen  mussten  sich  einstellen. 

Als  charakteristische  Erscheinung  derselben  trat  vor  allem  die 
Veränderung  an  den  Muskeln  auf,  welche  sich  schon  bei  der  Inci- 
sion  auf  das  Blutextravasat,  noch  mehr  aber  bei  Betrachtung  des 
Stump&s  nach  der  Amputation  als  bedeutend  verändert  erwiesen; 
denn  dieselben  sahen  sehr  blass  und  gequollen,  fast  wie  gekocht 
aus  und  bluteten  ganz  minimal.  Dieses  makroskopische  Verhalten 
forderte  um  so  mehr  zu  einer  genaueren  Untersuchung  auf, 
als  es  von  Interesse  sein  musste,  zu  erfahren,  wie  weit  auch  die 
mikroskopisch  nachweisbaren  Veränderungen  der  beginnenden  Ischi* 
mie  gleichen  Schritt  gehalten  hatten.  Wenn  ich  hier  die  gewon- 
nenen Beobachtungen  in  die  Besprechung  aufnehme,  geschieht  es, 
nicht  weil  ich  vielleicht  noch  unbekannte  muskuläre  Vorgänge 
aufzuführen  im  Stande  bin,  sondern  weil  bisher  die  Veränderungen 
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in  den  Muskeln  meist  von  anderem  GesichtBpnnkt  betrachtet  und 
die  fOr  die  Ischämie  charakteristischen  Merkmale  nur  als  Ge- 
legenheitsbefonde  verzeichnet  wurden«  Denn  die  meisten  IJnter- 
sucher  hatten  mehr  die  Regenerations-  als  die  Degene- 
rationsTorgange  zum  Gegenstand  ihrer  Forschungen  gemacht; 
die  mir  zur  Untersuchung  yorgelegenen  Objekte  unterscheiden  sich 
aber  gerade  in  dem  Punkte,  dass  von  Regeneration  keine  Rede  sein 
konnte,  die  mikroskopischen  Bilder  mithin  toU  und  rein  die  Vor- 
gänge der  Ischämie  zu  Gesicht  brachten. 

Zur  Untersuchung  kamen  Muskelstficke  vom  Daumenballen  und 
von  der  Beugeseite  des  Vorderarms,  wobei  zugleich  ein  Urteil  über 
verschiedene  Grade  dinr  Ischämie  zu  erwarten  war;  denn  an  ersteren 
Muskeln  hatte  sich  der  Mangel  an  Girkulation  schon  am  Lebenden 
ziemlich  frGhe  eingestellt,  wahrend  die  Muskeln  des  Vorderarms 
wenigstens  eine  geringe  Spur  von  Girkulation  durch  ihr  schwaches 
Bluten  bei  der  Amputation  gezeigt  hatten.  Dem  entsprach  auch, 
dass  in  letzteren  Präparaten  (sämtliche  Präparate  wurden  in  Alko- 
hol gehärtet,  in  Gelloidin  eingebettet  und  mit  Alaunkarmin  gefärbt) 
sich  nur  geringe  Veränderungen  darboten,  indem  die  Muskeln  weder 
in  ihrer  Gestalt,  noch  in  Eemverhältnissen,  Struktur  und  Färbungs- 
graden etwas  bemerkenswertes  darboten ;  nur  im  allgemeinen  zeigte 
die  Zwischensubstanz  eine  geringe  ödematöse  Durchtronkung  und 
an  manchen  Stellen  eine  kleinzellige  Infiltration,  die  Arterien  waren 
meist  leer,  ab  und  zu  nur  die  Venen  stärker  gefüllt. 

Ein  anderes  Bild  bot  sich  bei  der  Untersuchung  der  Muskeln 
des  Daumenballens.  Hier  war  zunächst  schon  die  mechanische 
Wirkung  der  ödemaUtoen  Durchfeuchtung  in's  Auge  fallend,  denn 
die  auf  dem  Querschnitte  sonst  nach  Eölliker^)  « rundlich- viel- 
eckige* Gestalt  der  Muskelfasern  hatten  durch  den  seitlichen  Druck 
die  polygonale  Form  vollständig  verloren,  und  lagen  die  Fasern 
als  rnndUch-ovale  Gebilde  in  unregelmässigen  Entfernungen  von 
einander.  Dabei  waren  die  einzelnen  Fasern  von  verschiedener 
Grösse,  und  zeigten  die  grösseren  eine  dunkle  und  zugleich  homo- 
genere Färbung,  ähnlich  jener  der  hypertrophischen  Primitivbündel, 
welche   von   Friedreich*),    Erb*),  Schnitze^)   und    Schäf- 


1)  Eölliker.   Handbuch  der  Gewebelehre.  1867. 

2)  Friedreich,  üeber  progressive  Mnskelatrophie.  Berlin  1878. 
8)  Erb.  Die  Thomsou'sche  Krankheit  Myotonia  congenita.  1886. 

4)  Schnltse  Fr.  Ueber  den  mit  Hypertrophie  verbundenen  progressiven 
Moskelschwund  und  &hnl.  Krankheitsformen. 
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f  er  ^)  beschrieben  wurden.  Jedenfalls  sind  diese  grösseren  Fasern^  die 
regelmassig,  aber  in  beschrankter  Zahl  und  meist  in  Gruppen  bei 
einander  liegend  sich  darstellten,  in  Uebereinstimmnng  mit  den 
oben  genannten  üntersuchem  als  pseudohypertrophisehe 
aufzufassen  und  als  solche  nur  als  Anfangsstadien  der  de« 
generativen  Atrophie  anzusehen.  Sie  hatten  oft  bis  doppelte 
Breite  der  anderen  Fasern  und  waren  diese  Grössenunterschiede  aus 
dem  Grunde  leichter  gerade  in  diesem  Sinne  zu  deuten,  weil  eigent- 
liche atrophische  Bündel,  gekennzeichnet  durch  Abmagerung  und 
Yerkflrzung  der  PrimitiTbündel  ohne  wesentliche  StrukturverUnde- 
rungen  in  meinen  Präparaten  nicht  zu  beobachten  waren.  Dies  hat 
darin  seinen  Grund,  dass  die  einfache  Atrophie  sich  meist  erst  bei 
längerer  Dauer  einzustellen  pflegt,  so  in  den  bei  Phthise  gefundenen 
Degenerationen  der  Muskeln,  welche  FränkeP)  an  den  Ueinoi 
Muskeln  des  Kehlkopfs  nachweisen  konnte,  femer  in  der  Nähe  von 
Geschwülsten,  ^o  sie  von  Schnitze  und  Schaff  er  regelmassig 
konstatiert  wurden,  sowie  bei  Muskelatrophien,  welche  bei  Unter- 
brechung der  Nervenleitung  gewöhnlich  auftreten.  War  also  die 
Zeit  der  Ernährungsstörung  noch  eine  zu  kurze,  um  eine  einfache 
degenerative  Atrophie  entstehen  zu  lassen,  so  waren  doch  bereits 
schon  andere  charakteristische  Strukturveränderungen  eingetreten. 
So  zeigen  sich  auf  den  Querschnitten  an  einzelnen  Stellen  Zerklüf- 
tungen und  Auflockerungen  (Aufrecht)*),  bald  wieder  Fasern 
mit  grösseren  oder  kleineren,  scharf  abgegrenzten  Höhlungen,  Ya- 
cuolen  (Weber*),  Gramer*),  Waldeyer*),  Fränkel, 
Erb),  die  „wie  mit  einem  Locheisen  in  die  Muskelsubstanz  einge- 
schlagen arscheinen*  (Seh  äff  er),  sowie  solche  Stellen,  die  viel- 
leicht als  Beginn  von  Yacuolenbildung  aufgefasst  werden  können 


1)  Sch&fferW.  Ueber  die  bistol.  Verftadenuigen  von  quergestreiften 
Muskelfasern  in  der  Penpfaerie  von  GesckwüUten.  Inaug.-Ditt.  Berlin  1887. 

2)  Franke!.  Ueber  Veränderungen  quergestr.  Muskeln  bei  Phthisikeru. 
Virchow's  Arch.  Bd.  73. 

3)  Aufrecht  Dentscbes  Archiv  für  Uin.  Med.  Bd.  22. 

4)  0.  Weber.  Ueber  die  Neubildung  quergestr.  Muskelfasern  u.  s.  w. 
Yirchow's  Arch.  Bd.  33. 

5)  Gramer.  Veränderungen  der  quergestr.  Muskeif asem  bei  Entsttnduug. 
Disseri  Frankfurt  a.  M.  1870. 

6)  Waldejer  Ueber  die  Veränderung  der  quergestr.  Musk.  bei  der 
Entzfindung  und  dem  Typhusprozesse,  insbesondere  die  Regen,  derselben  nach 
Substanzdefekten.   Virchow^s  Arch.  Bd.  34. 
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und  als  «siebförmige  oder  netzartige  Lichtungen''  in  den  Querschnit- 
ten sidi  darstellen  (Gussenbauer ');  Schnitze). 

Die  Längsscdnitte  weisen  neben  den  in  Mehrzahl  vorhandenen 
fast  normalen  Fasern,  an  denen  nur  der  später  noch  zu  besprechende 
Verlust  der  Kerne  zu  bemerken  ist,  auch  einzelne  Fasern  grösserer 
Gattung  auf,  entsprechend  denen  der  Querschnitte ;  dazwischen  liegen 
einige,  die  grobkörnig,  oder  mit  hellen  hackenförmigen  Streifen 
durchsetzt  erscheinen,  dann  andere,  scheinbar  normale  Fasern,  die 
sich  plötzlich  ampuUen-  oder  flascbenf&rmig  verdicken,  an  dieser 
Stelle  die  Querstreifung  verloren  haben  oder  wenigstens  durch 
äusserst  nahes  Aneinanderrücken  der  Querstreifen  diese  kaum  mehr 
erkennen  lassen  (Friedreich,  Aufrecht).  An  einzelnen  Stellen 
folgen  sich  diese  Verdickungen,  die  mit  einer  homogeneren 
und  dunkleren  Färbung  einhergehen,  wellenförmig,  wobei 
die  dazwischen  liegenden  Abschnitte  wieder  normal  oder  sogar  stärker 
quergestreift  sind  oder  in  einzelne  Disks  zerfallen  (E  r  a  s  k  e)  *) ; 
eine  Erscheinung,  die  sich  auch  sonst  öfters  angedeutet  findet* 

Von  einer  Reihe  der  hier  beschriebenen  Veränderungen  wurde 
schon  wiederholt  die  Vermutung  aufgestellt^  dass  es  sich  möglicher- 
weise um  Kunstprodukte  handeln  möge,  xmA  kann  man  sich 
bei  einzelnen  Erscheinungen  sehr  wohl  dem  Gedanken  zuneigen, 
dass  sie  durch  Verletzungen  oder  Quetschungen,  vielleicht  auch  Ein- 
wirkungen bei  Herstellung  der  Präparate  entstanden  sein  könnten, 
während  wieder  andere  Veränderungen,  wie  z.  B.  die  Vacuolenbil- 
dung,  die  hypertrophischen  Fasern  und  der  Zerfall  in  Disks,  durch 
die  Regelmässigkeit  ihrer  Erscheinung  nur  bei  bestimmten  Erkran- 
kungen wohl  ohne  Bedenken  als  wirkliche,  analjmische  Ver- 
änderungen anzusehen  sind.  Dahin  kann  auch  meine  Beobachtung 
verwertet  werden,  dass  diese  Bilder  sich  zwar  an  den  Muskeln  des 
Daumenballens,  nicht  aber  an  denen  der  gleichen  Behandlung  unter- 
zogenen Präparaten  des  Vorderarms  zeigten,  an  denen  |^ch  eben 
wahrscheinlich  die  Wirkung  der  Blutleere  noch  nicht  so  intensiv 
eingestellt  hatte.  Schwieriger  ist  die  Entscheidung,  ob  Kunstpro- 
dukt oder  anatomischer  Vorgang  in  der  vielumstrittenen  Frage  der 
sogenannten  wachsartigen  Degeneration  (Zenker)').  Ein- 


1)  Gusgenbauer.  Archiv  fOr  klin.  Chirurg.  XVI. 

2)  Kraske.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Regeneration  der 
quergeetr.  Muskelfaser.  Habilitationschr.  Halle  1878. 

3)  Zenker.  Ueber  die  Ver&nderungen  der  wülkOrl.  Muskeln  im  Typbua- 
abdom.  Leipzig  1864. 
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zelne  der  Maskel&sem,  meist,  aber  nicht  konstant,  an  den  lindem 
der  Präparate  gelegen,  zeigten  eine  Ver&nderang,  die  sehr  lebhaft 
an  dieselbe  erinnerte,  f)ir  die  ich  aber  lieber  den  von  Hoffmann  ') 
vorgeschlagenen  Namen  der  „scholligen  Zerklfiftong*  annehmen 
möchte,  nicht  so  sehr  aus  dem  Gmnde  Waldeyer^  der  die  in 
dem  ersteren  Namen  liegende  Bezeichnung  einer  chemisdien  Ver- 
änderung nicht  gelten  lassen  wollte,  als  weil  der  eigentflmliche 
Olanz,  der  zu  der  Bezeichnung  geführt  hat,  in  meinen  Präparaten 
keineswegs  hervortritt,  wenn  auch  die  anderen  charakteristischen 
Merkmale  vorhanden  sind;  denn  das  Protoplasma  ist  gequollen  und 
schollig  zerklüftet,  die  Querstreifung  ist  entweder  völlig  verschwun- 
den oder  zeigt  sich  bei  starker  Yergrösserung  äusserst  nahe  anein- 
ander gerückt  und  die  Muskelkeme  fehlen  gänzlich.  Dieselbe  Be- 
obachtung, aber  mit  der  Betonung,  dass  diese  Veränderung  der 
Muskeln  bei  Ischämie  eine  ziemlich  seltene  sei,  hat  auch  Eraske 
in  seinen  Versuchen  mit  Abschnürung  der  Extremitäten  von  Kanin- 
chen gemacht  und  dieselben  Befunde  hatten  Volkmann^  und 
nach  ihm  Leser')  bei  ischämischen  Muskellähmungen.  Ersterer 
bezeichnet  diese  Vorgänge  ebenfalls  als  scholligen  Zerfall  und  weist 
dabei  besonders  auf  die  Folgen  dieser  Erscheinung  hin,  die  in  d^n 
Verluste  der  Eontraktilität  der  Muskelsubstanz  besteht  Möglicher- 
weise ist  das  flaschenförmige  Zusammenschnurren  der  Muskelprimi- 
tivbühdel,  welches  oben  beschrieben  wurde,  ebenfalls  ein  für  das 
Auge  sichtbares  Zeichen  dieser  Verkürzungen  und  Elastizitttsverluste. 
Was  ich  aber  als  den  durchgängig  konstantesten  Be- 
fund bezeichnen  möchte  und  dem  ich  Wichtigkeit  für  die  künftig 
noch  mögliche  Funktion  der  Muskeln  beimesse,  ist  die  ausgesprodiene 
Abnahme,  an  einzelnen  Stellen  das  Fehlen  der  Muskel- 
kerne, eine  Erscheinung,  die  an  allen  Muskelfasern  desDaomen- 
ballens  sofort  in  die  Augen  springt.  Meist  sind  die  Muskelkeme 
in  sehr  f^nger  Anzahl  längs  der  Priraitivbündel  zerstreut,  oft  (bös- 
lich verschwunden  oder  an  ihrer  Stelle  ein  kleinkörniger  Detritus; 
auch  die  Kerne  der  in  die  Muskeln  eintauchenden  kleinsten  Capil- 
laren  beteiligen  sich  an  diesem  Vorgang.    Gerade  in  dem  Unter- 


1)  £.  Hoffmann.  Ylrchow*fl  kich.  Bd.  40. 

2)  R.  y  0 1  k m a nn.  Die  ischämischen  Muskellähmongen  und  Kontrak- 
turen. Gentralbl.  fOr  Ghir.  1881,  Nr.  61. 

3)  Leser.   Untersuchungen  über  ischämische  Maskelverändeningen  und 
Kontrakturen.  Gentralbl.  der  Ghir.  1881,  Nr.  51. 
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gange  der  Kerne  spricht  sich  die  Wirkung  der  durch  die  Ischämie 
Teranlassten  Em&hrungsstörung  am  deuÜichsten  aus,  indem  die 
Mnskelkeme  durch  sie  ihre  Widerstandsfähigkeit  eingebflsst  haben 
und  der  Resorption  anheim  gefallen  sind. 

Die  Bedingungen,  welchen  diese  Vorgänge  unterliegen,  hat 
Heidelberg^)  in  seinen  Versuchen  studiert.  Er  unterband  die 
Hinterbeine  von  Kaninchen,  liess  die  festangezogene  Ligatar  liegen 
und  fand  nach  Tötung  des  Tieres  im  abgeschnürten  Gliede  keine 
Veränderung  in  der  Struktur  der  Huskelsubstanz  noch  in  der  Zahl 
der  Muskelkerne.  Nahm  er  aber  die  Ligatur  ab  und  liess  das  Ver- 
suchstier noch  einige  Zeit  am  Leben,  so  waren  stöts  bei  der  Unter- 
suchung die  Muskelbündel  degeneriert  und  die  Kerne  geschwunden. 
Aehnliche  Versuche  haben  auch  Cohnheim*),  Erbkam')  und 
Strahl^)  gemacht  und  kamen  zu  übereinstimmenden  Resultaten. 
Die  Kerne  werden  denmach  durch  den  Mangel  an  Blutzufuhr  in 
ihrer  Lebensfähigkeit  ven  chtet,  werden  aber  erst  nachti^Hch 
durch  einen  neuen  Strom  ?on  Blut  oder  Serum  resorbiert;  damit 
stimmt  audi  die  Situation  in  meinem  Falle  überein,  bei  dem  sieh 
allmählich  ein  allerdings  nur  geringer  GoUateralkreislauf  eingestellt 
hatte,  der  zwar  nicht  zur  Regeneration  der  Muskeln  genügte,  aber 
dennoch  eine  massige  protoplasmatische  Cirkulation  aufrecht  erhalten 
und  im  Verein  mit  der  ödematOsen  Durchtränkung  der  Gewebe  die 
zu  Cbunde  gegangenen  Mnskelkeme  auflösen  und  zum  Teil  weg- 
schwemmen konnte. 

Die  Ischämie  schädigt  also  zunächst  und  am  mei- 
sten die  Muskeln  gerade  in  den  Kernen,  welche  die  wich- 
tigsten Elemente  in  der  Regeneration  der  Muskelsubetanz  darstellen, 
wie  die  eingehenden  und  zahlreichen  Arbeiten  über  Kemwncherung  und 
Muskelzellenschläuche  yon  Virchow,  Waldeyer,  Gussen- 
bau  er  und  vielen  Anderen  dargelegt  haben.  Mag  auch  nachträg- 
lich ein  GoUateralkreislauf  sich  herstellen  oder  mögen  die  alten 
Bahnen  wieder  durch^Lngig  werden,  stets  hat  das  zeitweise  Aus- 
bleiben der  Cirkulation  seinen  untilgbaren  Vemichtungsprozess  in 
dem  Muskelparenchym  begonnen.   Dabei  sind  allerdings  verschiedene 


1)  Heidelberg.  Zur  Pathologie  der  quergestr.  Mnakefai.  Archiv  für 
ezper.  Patb.  und  Pharm.  Bd.  YIU. 

2)  Gohnheim.   Üntersuciinngen  Ober  die   embolischeii  Prasesse.   Ber- 
lin 1872. 

3)  Erbkam.  Virchow'a  Arch.  Bd  Vfl. 

47  Strahl.  Archiv  für  exper.  Pathol.  Bd.  XIII. 
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Grade  zu  unterscheiden;  der  schlimmste  ist,  wenn  die  gesamten 
Muskelbündel  der  Ischämie  unterliegen,  —  dann  treten  auch  meist 
die  oben  genannten  anderen  Veränderungen  in  noch  deutlicher  Weise 
hervor,  der  Muskel  ist  nicht  mehr  regenerationsfahig  und  stirbt  ab. 
War  aber  der  Grad  der  Ischämie  ein  geringerer,  oder  die  Dauer 
derselben  eine  kürzere,  so  ist  Huch  das  Zugrundegehen  der  Muskel- 
kerne kein  allgemeines,  nur  einzelne  Muskelfasern  unterliegen  den 
Folgen  der  vorübergehenden  Blutleere,  die  andern  können  persi- 
stieren und  regenerationsfähig  bleiben.  Dass  aber  schon  diese  ge- 
ringeren Grade  die  schwerwiegendsten  Folgen  für 
die  Extremitäten  haben  können,  hat  Leser  in  seiner  Arbeit  über 
ischämische  Muskellähmungen  dem  Interesse  der  Chirurgen  naher 
gelegt,  indem  er  zeigte,  wie  schon  durch  drückende  Verbände  sehr 
wohl  eine  Ischämie  entstehen  könne,  und  indem  er  die  öfter  ge- 
machte Beobachtung,  dass  Glieder,  welche  längere  Zeit  in  solchen 
Verbänden  eingezwängt  waren,  nach  Abnahme  derselben  später  eine 
Lahmung  oder  wenigstens  eine  empfindliche  Bewegungsstörung  zeig- 
ten, auf  die  durch  die  Blutleere  hervorgebrachten  Kontraktilitäts- 
verluste  zurückführte. 

Diese  schwerwiegenden  Girkulationsstörungen,  welche  in  ge- 
ringerem Grade  zu  ischämischen  Muskellähmungen,  in  höherem 
Grade  zu  Gangrän  führen,  stellen  den  Grund  der  wenig  gün- 
stigen Prognose  dar,  welche  die  mit  stärkerem  Biutextravasat 
eiuhergehenden  subkutanen  Arterienverletzungen  charakterisieren. 
Vergleicht  man  aber  die  Prognose,' welche  die  andern  aufgezählten 
Luxationen  mit  Arterienzerreissung  darbieten,  mit  der  des  vorli^en- 
den  Falles,  so  tritt  die  ungünstige  der  subkutan  verlaufenden  noch 
viel  deutlicher  hervor. 

unter  den  12  von  mir  gesammelten  Fällen  sind  10  komplizierte, 
idso  mit  äusserer  Wunde  einhergehende  Luxationen;  nur  2  sind 
subkutan,  beide  hatten  aber  zur  Amputation  geführt,  indem  die 
entstehende  Gangrän  auf  andere  Weise  nicht  zum  Stillstand  zu 
bringen  war.  Dagegen  haben  unter  den  übrigen  dieses  ungünstige 
Resultat  nur  2  Fälle  (2  und  4)  aufzuweisen,  von  denen  letzterer 
den  Tod  zur  Folge  hatte;  in  8  anderen  Fällen  konnte  die  Extre- 
mität gerettet  wetden,  von  denen  3  (6,  8  und  9)  eine  völlige  Hei- 
lung, 5  (1,  3,  5,  7  und  10)  eine  grössere  Einbusse  der  Beweglich- 
keit der  oberen  Extremität  aufzuweisen  hatten.  In  diesen  Fällen 
konnte  eben  dadurch,  dass  das  verletzte  Gefäss  dem  Operateur  bei 
der  offenen  Wunde  leicht  zugänglich  war,  eine  sich  weiter  verbrei- 
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tende  Blutinfiltration  durch  Unterbindung  oder  Tamponade  verhin- 
dert werden,  oder  es  kam,  weil  durch  die  Hautwunde  für  den  Ab* 
lauf  des  Blutes  gesorgt  war,  überhaupt  nicht  zur  Ansammlung  Ton 
geronnenen  Blutmassen,  zur  Verlegung  der  zuführenden  Bahnen 
und  damit  zu  Ernährungsstörungen,  sondern  es  verlief  die  Mehrzahl 
der  Verletzungen  ohne  Komplikation  unter  dem  einfachen  Schutz- 
verband* 

Dieser  auffallende  unterschied  in  der  Prognose  legt  bei  Fällen 
von  subkutaner  Verletzung  die  Frage  nahe,  ob  man  nicht  auch  bei 
diesen  sich  ähnliche  Verhältnisse  schaffen  könne,  die  subkutane 
Verletzung  also  in  eine  offene  umzuwandeln  und  deren  Vorteile 
zu  benützen,  dadurch,  dass  durch  breite  Incision  auf  das 
zerrissene  Gefäss,  durch  Ausräumung  derBlutcoa- 
gula  und  sorgfältige  Unterbindung  der  beiden  Ar- 
terienstümpfe die  Gefahr  vermieden  werde,  welche 
in  dem  Drucke  der  angesammelten  Blutmassen  auf  die  umgebenden 
Weichteile  und  die  darin  verlaufenden  Gollateralbahnen,  sowie  in 
der  damit  verbundenen  prallen,  serösen  Durchtränkung  der  Gewebe 
bestehen. 

Die  Hauptbedingung  eines  solchen  Eingriffes  muss  eine  vollendete 
Fertigkeit  und  Sicherheit  in  der  Aseptik  und  Antiseptik  sein,  um 
jede  Infektionsgefahr,  die  gerade  bei  Extravasaten  eine  besonders 
hohe  ist,  hintanzuhalten.  Diese  Neigung  zum  putriden  Zerfall 
kannte  die  vorantiseptische  Zeit  sehr  wohl  und  verbot  darum  die 
Eröffnung  solcher  Tumoren  geradezu:  musste  doch  der  Satz  Piro- 
goff's  9 wenn  das  extravasierte  Blut  durch  Einschnitt  entblösst  wird, 
so  geht  es  ungemein  rasch  in  Verjauchung  über*',  eine  eindring- 
liche Warnung  sein,  durch  einen  Eingriff  mit  dem  Messer  den  ge- 
samten Organismus  in  Gefahr  zu  bringen. 

Gewiss  werden  wir  auch  jetzt  nicht  jene  Mittel,  auf  welche 
die  Chirurgie  bisher  angewiesen  war  und  die  sie  mit  oftmaligem 
Erfolge  angewendet  hat,  von  der  Hand  weisen:  zwei  Mittel  sind 
es  besonders,  die  geeignet  sind,  einen  guten  und  kräftigen  Ein- 
fluss  auf  die  Hebung  der  Cirkulation  auszuüben,  Hochlagerung 
und  leichter  Druckverband.  Durch  Suspension  bis  zur  Vertikalen 
kann  der  Abfiuss  des  gestauten  venösen  Blutes  aus  der  Extremität 
gefordert  werden,  ein  vorsichtig  angelegter,  komprimierender  Ver- 
band vermag  die  Gefahr  der  Gangrän  besonders  durch  Beschleuni- 
gung der  Resorption  des  bestehenden  Extravasates  und  Oedemes  zu 
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yermindem,  und  haben  äck  dafür  feuchtwarme  Dmflchlige  redit 
Torteilhafb  geseigt. 

Schwierig  ist  es  aber,  die  Grenze  za  ziehen ,  wo  diese  nicht 
operativen  Mittel  noch  helfen,  und  wo  das  Messer  sicherer  wirkt 
Oft  scheint  das  gnte  Anssehen  des  Gliedes  bei  geringen  Erschei- 
nungen von  Emährongsstörungen  zum  Abwarten  zu  berechtigen, 
um  dem  Verletzten  eine  Operation  zu  ersparen,  deren  Notwendigkeit 
er  nicht  leicht  einsehen  kann,  auf  deren  Rechnung  er  aber  um  so 
mehr  einen  ungünstigen  Ausgang  zu  setzen  geneigt  ist;  leider  lehrt 
aber  ofb  der  weitere  Verlauf,  dass  die  Störung  in  den  Qefassbahnen 
doch  eine  weit  eingreifendere  gewesen  sein  musste,  als  man  erwartet 
hatte.  Zu  diesen  Fällen  gehört  der  vorliegende,  bei  dem  aus  den  er- 
wähnten Gründen  anfangs  von  einem  operativen  Eingriff  abgesehen 
worden  war,  der  Krankheitsverlauf  auch  in  den  ersten  sechs  Tagen 
ein  abwartendes  Verhalten  durch  die  Besserung  der  Girkulation  zu 
rechtfertigen  schien,  bis  plötzlich  eine  neue  Kreislaufstörung,  die 
ihre  tJrsache  jedenfalls  in  einer  schon  bestehenden  Alteration  der 
Gefässwände  haben  musste,  vermutlich  durch  Thrombose  einer 
grösseren  CoUaterale  eintrat  und  rasch  Gangrän  herbeiführte. 

Solche  Zwischenfälle  sind  nicht  vorauszusehen,  fordern  aber 
gewiss  mehr  zu  einem  raschen  operativen  Eingriffe  auf,  der  so  früh 
wie  möglich  einsetzen  muss;  dann  hat  auch  eine  nachträgliche, 
unter  ungünstigen  Bedingungen  stattfindende  Incision  ihre  Berech- 
tigung, wenn  auch  mehr  mit  dem  Charakter  eines  zuletzt  noch 
unternommenen  Versuches,  ein  Glied  zu  retten,  das  durch  die  Am- 
putation dem  Patienten  sonst  sicher  verloren  gehi 

Sucht  man  eine  Statistik  von  Bruns  für  die  Frage,  ob 
Operation  oder  ein  abwartendes  Verhalten  mehr 
Chancen  bietet,  zu  verwerten,  welche  derselbe  von  allen  mit  Gefass- 
verletzungen  einhergehenden  Frakturen  zusammengestellt  hat,  — 
dabei  kommen  natürlich  nur  die  subkutanen  Verletzungen  mit  rasch 
entstandenem  Aneurysma  spurium  oder  Extravasat,  also  von  seinen 
50  Fällen  22 ')  in  Frage,  —  so  treten  die  Vorteile  eines  möglichst 
baldigen  Eingriffs  sehr  deutlich  hervor.  Danach  hatten  die  Ver- 
letzungen der  Arteria  axillaris  und  subclavia  4mal  den  Tod  zur  Folge, 
die  einzige  Heilung  ist  einer  Spaltung,  Ausräumung  und  nachfolgen- 
der Ligatur  zu  verdanken  (Fall  5  seiner  Aufzählung)»    Von  4  Fällen 


1)  P.  Bruns.  Die  Lehre  von  den  EnochenbrOchen.    Pag.  420-488.    Nr. 
1—5,  7,  9,  12,  15,  18,  22,  29,  88,  36-38,  41,  44-49. 
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einer  sabkataneu  Zerreissung  der  Arteria  brachialis  bei  Oberarm- 
fraktaren  blieben  2  Fälle  oline  sofortigen  operativen  Eingriff  nnd 
fOhrte  der  eine  znr  Amputation,  der  andere  zur  Exartikulation  des 
Oberarms,  wahrend  die  2  FSlle  von  Heilung  dadurch  zu  stände 
kamen,  dass  einmal  ober-  und  unterhalb  des  Sackes  die  Ligatur 
angelegt  wurde,  das  andere  Mal  inddiert,  die  Coagula  ausgeräumt 
und  die  ArterienstOmpfe  doppelt  unterbunden  wurden.  Aehnlich 
stellt  sich  das  Verhältnis  an  der  unteren  Extremität,  bei  welcher 
ein  abwartendes  Ver&hren  unter  8  Fällen  der  Bruns'schen  Statistik 
2mal,  ein  operatives  unter  7  Fällen  6mal  mit  Erhaltung  der  Extre- 
mität einherging. 

Denmack  spricht  sowohl  die  Erfahrung  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen,  als  auch  der  oben  dargestellte  mikroskopische  Befund 
einer  schweren  Muskelschädigung,  welche  als  die  Folge  der  Ischämie 
zu  betrachten  ist  und  auch  nach  kurzem  Bestehen  rasch  ein- 
treten kann  (nach  L  e  s  e  r's  Versuchen  unter  umständen  schon  6 — 8 
Stunden  nach  experimentellen  Umschnürungen),  dringend  dafür, 
zum  Messer  zu  greifen,  als  dem  Mittel,  welches,  wenn  Oberhaupt, 
die  'meiste  Sicherheit  darbietet,  die  Gangrän  zu  verbaten  und  auch 
fernerhin  funktionelle  Schädigungen  hintanzuhaiten. 
Alle  diese  Erwägungen  führen  zu  dem  Schlüsse: 
Bei  subkutan  enVerletzungen  grösserer  arte- 
rieller Ghef ässstämme,  besonders  wenn  sie  zu 
einem  beträchtlichen  Blu  textrav  as  at  geführt 
haben,  ist  eine  sofortige,  unter  den  gesamten 
aseptischen  EauteTen  ausgeführte,  breite  Inci- 
sion  mit  gründlicher  Ausräumung  derBlutcoa- 
gula  und  doppelter  Unterbindung  indi  eiert  und 
einem  abwartenden  Verfahren  vorzuziehen. 


AUS  DER 
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lieber  perforierende  Havtgeschwflre  in  Folge  yon  Neuritis. 

Dr.  P.  Helbing, 

Es  ist  bekannt,  dass  gewisse  ulcerdee  Prozesse  aaf  der  äus- 
sern Hant  als  Trophoneurosen  aufzufassen  sind,  d.  li.  dass  diese 
ÜIcerationen  in  Folge  von  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Nerven- 
systems, sei  es  des  centralen,  sei  es  des  peripheren  zu  entstehen 
pflegen.  Sind  diese  Affektionen  an  und  fCür  sich  schon  recht  selten, 
so  ist  di^  Zahl  derjenigen  Fälle,  welche  genauer  pathologisch-ana- 
tomisch  untersucht  worden  sind, 'sehr  gering.  Denn  das  Material 
zu  einer  solchen  Untersuchung  bietet  sich  eben  nur  gelegentlich 
einmal  dar,  da  die  meisten  Patienten  während  der  Behandlung  den 
genannten  Leiden  nicht  erliegen,  sondern  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  geheilt  oder  ungeheilt  entlassen  werden,  und  da  femer  eine 
grössere  chirurgische  Operation  teils  nicht  indiciert  erscheint,  teils 
vom  Patienten  zurückgewiesen  wird.  Je  seltener  nun  unter  diesen 
Verhältnissen  ein  anatomischer  Befund  vorliegt,^  um  so  wertvoller 
ist  jede  klinische  Beobachtung,  der  eine  genaue  pathologisch-ana- 
tomische Untersuchung  folgen  konnte. 

Im  Hinblick  darauf  dürfte  ein  Fall  von  trophischem  Hautgeschwür 
mit  Perforation  ins  Ellbogengelenk  und  sekundärer  Vereiterung  des- 
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selbeii,  welcher  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  zur  Beobach- 
tong  und  Operation  kam  nnd  im  paÜiologischen  Institat  miter- 
sncht  wurde,  von  allgemeinem  Interesse  sein. 

Johann  Manda,  52  Jahre  alt,  geboi'en  in  Ungarn,  Dienstknecht  in 
Wittendorf,  wurde  am  3.  Novembei'  1888  in  die  Tübinger  chirurgische 
KHnik  angenommen. 

Patient  gibt  an,  früher  nie  krank  gewesen  zu  sein.  Vor  15  Jahren 
sei  ohne  bekannte  Veranlassung  unter  heftigen  Schmerzen  der  ganze 
rechte  Arm  bis  zur  Schulter  angeschwollen.  Nach  etwa  4  Wochen  sei 
die  Anschwellung  etwas  zurückgegangen  und  haben  sich  teils  auf  dem 
Handrücken,  teils  in  der  Hohlhand  8  rote  Stellen  auf  der  Haut  gezeigt. 
Diese  Stellen  seien  nach  einigen  Tagen  aufgebrochen  und  haben  viel 
übelriechenden  Eiter  entleert.  Nach  etwa  10  Wochen  seien  die  Wunden 
wieder  verheilt  gewesen.  Die  folgende  Zeit  sei  der  Zustand  unverändert  ge- 
blieben bis  zum  Jahre  1884,  wo  sich  wiederum  ohne  bekannte  Veranlassung 
und  ohne  voraufgegangene  Schmerzen  eine  etwa  thalergrosse  gerütete  Stelle 
und  zwar  diesmal  am  Oberarm  gezeigt  habe ;  diese  sei  aufgebrochen  und 
habe  stinkenden  Eiter  entleert  Vor  2  Jahren  sei  dieselbe  Erscheinung 
am  kleinen  Finger  der  rechten  Hand  aufgetreten,  wo  sie  nach  14  Tagen 
mit  Ausstossung  der  Nagelphalanz  und  des  halben  zweiten  Fingergliedes 
endigte.  Neuerdmgs  habe  sich  vor  4  Wochen  wieder  ohne  Veranlassung 
und  ohne  Schmerzen  eine  etwa  thalergrosse  gerötete  Stelle  der  Haut  an 
der  inneren  Seite  des  Ellbogens  gezeigt,  welche  nach  2  Tagen  aufge- 
brochen sei  und  eine  Menge  übelriechenden  Eiters  entleert  habe. 

Seit  der  ersten  Erkrankung  vor  15  Jahren  sei  auch  das  Gtofahl  im 
ganzen  rechten  Arm  weniger  deutlich  als  links.  Ausser  Salben  wendete 
Patient  bis  jetzt  noch  keine  Mittel  gegen  sein  Leiden  an.  Ueber  here- 
ditäre neuropathische  Belastung  und  Alkoholismus  des  Patienten  ist 
nichts  bekannt 

Status  praes.  (3.  Nov.  1888.)  Patient  ist  ein  ziemlich  gut  genfthr- 
ter  Mann  mit  gesunder  Gesichtsfarbe.  Die  rechte  obere  Extremität  er- 
scheint voluminöser  als  die  linke,  indem  sie  teils  OdematOs  geschwellt, 
teils  elepbantiastisch  verdickt  ist  Vergleichende  Masse  der  Peripherie 
auf  beiden  Seiten  ergeben 

am  Daumen      rechts    9  cm,  links    8  cm, 

,   Vorderarm      „      29    „        ,    27    „ 

„   Ellbogen         n      31    „       n    26    „ 

„   Oberarm  „      27,6  „        »    26    „ 

wobei  immer  an  der  dicksten  Stelle,  bezw.  am  Ellbogen  über  das  Ole- 

cranon  gemessen  wurde.    An  der  rechten  Hand  sind  die  Nägel  auffallend 

kurz,  trocken  und  rissig.    Am  kleinen  Finger  fehlen  die  dritte  und  die 

halbe  zweite  Phalanx.    Die  übrigen  Finger  erscheinen  knollig  verdickt, 

äusserst  stumpf  und  steif,  indem  Bewegungen  in  den  MetacarpophalangeaJ- 

Btürlgt  s.  kUa.  Olürargl«.      V.    t.  31 
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und  Interphalangealgelenken  nur  in  wenig  ausgiebiger  Weise  mSglidi 
sind,  während  das  Handgelenk  ganz  frei  ist.  Auf  dem  Handrflcken  und 
in  der  Hohlhand  befinden  sich  zahlreiche  Narben.  Ebenso  sieht  man  am 
rechten  Oberarm  etwas  Aber  dem  Ansatz  des  M.  deltoideus  eine 
strahlige  Narbe,  In  der  Gegend  des  Condjius  internus  humeri  besteht 
eine  etwa  thalergrosse  ülceration.  Die  Bänder  des  Oeschwdrs  sind  weiss- 
lich,  glatt,  in  der  nächsten  Umgebung  ziemlich  fest  infiltriert  und  nicht 
unterminiert.  Der  Gmnd  der  üloeration  ist  mit  schwammigen  Granula- 
tionen besetzt,  in  deren  Mitte  eine  mit  dttnnfittssigem ,  übelriechendem 
Eiter  angefüllte  Oeffnung  trichterförmig  in  die  Tiefe  führt.  Untersucht 
man  an  dieser  Stelle  mit  der  Sonde,  so  dringt  man  leicht  in  das  Ell- 
bogengelenk ein  und  gelangt  gegen  die  Gelenkfiäche  desHumerus;  die 
Sondenuntersudhung  ist  fast  absolut  schmerzlos.  Beugung  im  Ellbogen- 
gelenk gelingt  nur  bis  zu  einem  Winkel  Ton  60^  Streckung  bis  zu  einem 
solchen  von  162',  dagegen  ist  starke  abnorme  seitliche  Beweglichkeit 
vorhanden.  Im  höchsten  Masse  auffallend  ist  bei  den  Bewegungsver* 
suchen  im  Ellbogengelenk  die  fast  vollständige  Schmerzlosigkeit  selbst 
bei  brflsken  Exkursionen.  Die  Muskulatur  ist  normal  entwickelt,  wie 
auch  der  Kranke  bis  zur  Entstehung  des  Geschwürs  am  Ellbogen  seine 
gewohnte  Arbeit  als  Knecht  verrichtet  hat.  Die  Untersuchung  der  Mus- 
keln mit  dem  faradischen  Strom  ergibt  keine  nachweisbare  Abnormität 
im  Gebiet  der  einzahlen  Nervenstämme. 

Die  Sensibilität  ist  rechts  überall  abgeschwächt,  so  dass  leichte 
Nadelstiche  viel  weniger  deutlich  gefühlt  werden  als  links.  Bei  tiefem 
Einstechen  der  Nadeln  ergibt  sich  fast  vollständige  Schmerzlosigkeit.  In 
gleicher  Weise  sind  Druck-,  Temperatur-  und  Ortsinn  r'^chts  überall 
deutlidi  abgeschwächt. 

Endlich  klagt  Patient  über  Kältegefühl  in  der  ganzen  rechten  obem 
Extremität  sowie  an  der  rechten  Seite  des  Halses  und  ausserdem  über 
Eingeschlafensein  und  Taubsein  im  rechten  Arm.  —  Die  Untersuchung 
der  inneren  Organe  ergibt  nichts  anormales. 

Wähi'end  des  Aufenthaltes  des  Patienten  in  der  Klinik  hat  sich  zwar 
das  Geschwür  etwas  verkleinert,  doch  bleibt  der  reichliche  Ausfiuss  aus 
dem  Gelenk  dünnfiüssig,  stark  jauchig  und  enthält  grosse  Mengen  kleiner 
Knochenpartikelchen.  Führt  man  im  Ellbogengelenk  Beugung  und  Streck- 
ung sowie  die  abnormen  seitlichen  Bewegungen  aus,  so  hört  und  fühlt 
man  deutliches  Knochenreiben,  während  jedoch  der  Kranke  dabei  stets 
auffallend  geringe  Schmerzempfindnng  an  den  Tag  legt. 

3.  Dezember  1888:  Da  seit  mehreren  Tagen  unter  hohem  Fieber 
eine  starke  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Armes  sich 
eingestellt  hat,  so  wird  auf  das  ausdrückliche  Verlangen  des  Patienten 
die  Absetzung  des  rechten  Oberarms  vorgenommen.  Die  Operation  wird 
in  Chloroformnarkose  und  unter  Esmarch'scher  Blutleere  in  der  Gegend 
zwischen  unterm  und  mittlerem  Drittel  des  Oberarms  mit  Bildung  eines 
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▼ordern  grOssem  nnd  hintern  kleinem  Hautlappens  anggefthri.  Bei  der 
Ampatation  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  ob  stärkere  Vasknlarisation 
ab  in  der  Norm  vorhanden  sei,  da  etwa  vierzig  Unterbindungen  not- 
wendig sind.  Die  Nerven  zeigen  sich  auf  den  Schnittflftcben  stark  ver- 
dickt; sie  werden  aus  dem  centralen  Stumpfe  so  weit  als  mOglich  her- 
voi^gezogen,  abgeschnitten,  und  die  erhaltenen  StQcke  für  die  mikrcsko- 
pische  Untersuchung  vorbereitet.    Naht,  Drainage,  Holzwatteverband. 

Die  Heilung  der  Ampntationswnnde  erfolgte  ohne  jede  Temperatur- 
steigerung per  priinam,  so  dass  Patient  am  16.  Dezember  188B  entlassen 
werden  konnte.  — 

Beschreibung  des  Präparates:  Die  ganze  amputierte 
Extremität  ist  ödematSe  geschwellt  Die  Phalangen  der  Finger  sind 
eigentttmlich  knollig,  Nägel  kaum  mehr  vorhanden.  Am  ftlnften  Finger 
fehlt  die  Endphalange  und  ein  Teil  der  zweiten  Phalanx.  In  der  Yola 
manus  befinden  sich  1 — 2  cm  lange,  tiefe  Schrunden.  In  der  Gegend 
des  Condylus  internus  humeri  ist  ein  etwa  markstückgrosses  Geschwür 
mit  zackigen  Bändern  und  grauem,  flbelriechendem  Grand.  Man  kommt 
von  diesem  Oeschwtlr  aus  direkt  vor  dem  Olecranon  in's  Gelenk,  welches 
bei  seiner  Eröffnung  wenig  stinkende,  schleimige  Masse  enthält.  Das 
Olepranon  und  die  flbrige  Gelenkfläche  der  Dlna  sind  vollständig  von 
Knorpel  frei;  man  sieht  in  der  ganzen  Ausdehnung  schmutzig-graue 
Knocbenzaeken.  Die  Trochlea  zeigt  dieselben  Verhältnisse.  Die  Gdenk- 
fläche  des  Caput  radii  ist  in  ihrem  Centrum  und  am  Rande  des  Knorpels 
beraubt,  so  dass  an  diesen  Stellen  rauher  Knochen  zu  Tage  11^;  der 
Knorpel,  so  weit  noch  erhalten,  ist  ziemlich  gelb  und  weich.  Die  Gelenk- 
kapsel ist  wie  das  flbrige  Bind^ewebe  gequollen  und  speckig. 

Die  drei  Uauptnervenstämme  des  Arms  sind  stark  verdickt,  am 
stärksten  der  N.  roedianus,  dessen  Umfang  um  mehr  als  das  Doppelte 
vergrOssert  ist,  weniger  die  Nn.  ulnaris  und  radialis,  welch  letzterer  sieb 
nicht  viel  von  der  Norm  unterscheidet.  Von  Injektion  oder  Trübung 
ist  an  den  Nerven  keine  Spur  bemerkbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  von  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  C.  Nauwerck  gütigst  voi^genommen  wurde,  ergab  folgen- 
den Befund: 

Die  gleich  nach  der  Amputation  aus  dem  centralen  Stumpfe  hervor- 
gezogenen und  abj^etragenen  Stücke  der  Nn.  medianus,  uhoaris  und 
radialis  wurden  zum  Teil  in  Müller'scher  Flüssigkeit,  zum  Teil  in  Flem- 
ming*s  Säctfegemisch  gehärtet  Von  den  drei  genannten  Nerven  wurden 
Quei-schnitte  angefertigt  einesteils  unter  Anwendung  der  Safraninfärbung, 
anderesteils  der  Hämatozylintinktion  und  der  Färbung  mit  neutralem 
Carmin,  nachdem  vorher  die  Celloidin-Imprägnation  vorgenommen  war. 

1.  N.  medianus.  Namentlich  an  den  mit  Safranin  behandelten  Prä- 
paraten erkennt  man,  dass  neben  einer  Anzahl  normaler  Nervenbündel 

eine  Anzahl  vorhanden  sind,  in  denen  die  Nervenfasern  vermindert  sind. 

31» 
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Diese  Atrophie  besteht  entweder  in  kleineren  Herden  oder  erstreckt  sich 
in  mehr  gleichmftssiger  Aosdehniing  Aber  den  ganzen  Querschnitt  des 
beireffenden  Nervenbündels.  Auf  solchen  Querschnitten  begegnet  man 
hier  und  da  feinsten,  dnrch  die  OsmiomsSore  schwarz  gefibrbten  Fett- 
tröpfchen, die  zum  Teil  im  Innern  von  Bnndzellen  za  liegen  scheinen. 
Die  Atrophie  ist  im  ganzen  keine  hochgradige;  man  kann  sagen,  dass 
bei  den  stärkst  veränderten  Nervenbündeln  höchstens  ein  Viertel  oder 
ein  Drittel  der  Nervenfasern  verloren  gegangen  ist.  Nimmt  man  zur 
Vervollständigung  des  histologischen  Bildes  die  mit  Hämatozylin  und 
neutralem  Carmin  gefiLrbten  Präparate  hinzu,  so  sieht  man,  dass  an  den 
meisten  Nervenbündeln  die  Kerne  des  Endoneuriums  in  geringem  Grade 
vermehrt  sind,  dass  sich  da  und  dort  mehr  herdförmige  Anhäufungen 
derselben  vorfinden,  in  deren  Gebiet  dann  die  Nerven&sem  an  Zahl  zu- 
rücktreten oder  völlig  verschwinden.  Das  Bindegewebe,  welches  die  ein* 
zelnen  Nervenbündel  umgibt,  erscheint  an  einem  Teil  derselben  sehr 
kemreich  und  verbreitert  In  dem  fetthaltigen  Bindegewebe  zwischen 
den  Nervenbündeln  sind  ziemlich  zahlreiche  zellige  Herde  vorhanden, 
welche  zumeist  um  Oefässe  hemmgelagert  sind.  Die  Zellen  haben  teils 
das  Aussehen  von  Leukocyten,  teils  von  gewucherten  Bindegewebszellen. 
Die  Gefässe  sind  überhaupt  sehr  kemreich.  Endlich  erscheinen  einzelne 
kleinste,  isoliert  stehende  Nervenbündel  nahezu  völlig  atrophisch ,  indem 
man  vielleicht  noch  einen  oder  zwei  Nervenfasem-Querschnitte  nachweisen 
kann,  während  im  übrigen  das  Endoneurium  und  Perineurium  der  be- 
treffenden Bündel  verdickt,  sklerotisch,  massig  kemreich  und  die  zuge- 
hörigen Gefftsse  ebenfalls  verdickt  erscheinen. 

2.  Nn.  ulnaris  und  radialis.  Auch  an  diesen  Nerven  besteht  eine 
ähnliche  durch  Infiltration  und  Wucherung  gekennzeichnete  Neuritis,  nur 
ist  dieselbe  im  Innern  der  Nervenbündel  geringer  und  tritt  die  Atrophie 
an  denselben  sehr  in  Hintergrund. 


In  unserm  vorstehend  beschriebenen  Falle  wurde  die 
Diagnose  auf  ein  trophoneurotiaches  Hautgeschwür  mit  Perforation 
ins  Ellbogengelenk  und  sekundärer  Vereiterung  desselben  gestellt. 
Sie  stützte  sich  hauptsächlich  auf  die  im  rechten  Arm  vorhandene 
Anästhesie  oder  vielmehr  die  deutlich  ausgesprochene  Verminderung 
des  Tast-,  Druck-,  Ort-  und  Temperatursinns,  insbesondere  auch 
auf  die  höchst  auffallende  Analgesie,  die  ja  so  hochgradig  war,  dass 
in  dem  in  Vereiterung  begriffenen  Ellbogengelenk  nicht  bloss  Beu- 
gung und  Streckung,  sondern  auch  seitliche  Bewegungen  fast  völlig 
schmerzlos  ausgeführt  werden  konnten ;  und  dann  auf  die  vom  Pa- 
tienten angegebenen  Parasthesien  im  Bereich  der  erkiankten  Ex- 
tremität. Femer  kam  für  die  Diagnose  in  Betracht  der  langsame, 
äusserst  chronische  Verlauf  des  ganxen  Leidens,  w&hr«id  desmi  zu 
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wiederholten  Malen  ohne  jede  bekannte  Veranlaasang  an  etwa  zehn 
verschiedenen  Stellen  des  Arms,  der  Hand  und  der  Finger  ülcera- 
tionen  aufgetreten  sind;  femer  der  progressive  Charakter  der  Ge- 
schwüre mit  der  Tendenz  in  die  Tiefe  zu  greifen,  so  dass  eine 
Ulceration  am  kleinen  Finger  auf  die  Phalangen  übergriff  und  zur 
Nekrose  der  Knochen  führte,  während  das  Geschwür  am  Ellbogen 
bis  ins  Gälenk  drang  und  dies  zerstörte.  Endlich  ist  noch  die  für 
unsere  Diagnose  bemerkenswerte  Thatsache  anzuführen,  welche  gegen 
die  Entstehung  der  Geschwüre  auf  anderer  Grundlage,  wie  Tuber- 
kulose, Syphilis,  Lepra  etc.  spricht,  dass  nämlich  der  Allgemeinzu- 
stand ein  durchaus  ungestörter  geblieben  war  und  Patient  (Subjektiv 
von  seinem  Leiden  nie  grosse  Beschwerden  gehabt  hat.  Handelt 
es  sich  hier  also  um  eine  Trophoneurose,  so  musste  weiter  aus  dem 
vollständigen  Fehlen  jeglicher  cerebraler  und  spinaler  Symptome 
auf  eine  zu  Gnmde  liegende  periphere  Nervenaffektion  geschlossen 
werden.  In  der  That  ist  durch  die  histologische  Untersuchung 
erwiesen,  dass  es  sich  um  einemitAtrophie  der  ne  rvösen 
Elemente  einhergehende  chronische  Neuritis 
der  drei  Hauptnervensiämme  des  Armes  handelt, 
Veränderungen,  welche  im  schwersten  den  N.  medianus,  weniger 
den  N.  ulnaris  unä  radialis  betroffen  hat. 

Was  ist  nun  aber  die  Ursache  dieser  Neuritis?  Bekanntlich 
pflegen  derartige  chronische,  entzündlich-degenerative  Prozesse  in 
den  Nerven  sich  einzustellen  am  h&uflgsten  nach  unmittelbaren  Ver- 
letzungen und  zwar  seltener  nach  vollkommenen  als  nach  unvoll- 
ständigen Durchtrennungen  der  Nerven;  dann  durch  chemische 
Alteration,  wie  bei  subkutaner  Aetherinjektion  in  die  Nähe  eines 
Nervenstamms;  femer  nach  mittelbarer  Verletzung  eines  Nervens 
bei  Quetschungen,  Frakturen,  Luxationen  und  dergl.  Weiter  kann 
schwerer  Nervendruck  durch  Callusmassen ,  Exostosen,  Fremdkör- 
per etc.,  und  ebenso  wiederholter  Druck  auf  einen  Nerven,  wie  dies 
bei  verschiedenen  Professionen,  wie  z.  B.  Schmieden,  Schlossern,  * 
Büglerinnen,  oder  beim  Tragen  von  Krücken  vorkommt,  Neuritis 
hervorrufen.  Auch  Entzündungen  benachbarter  Organe  können  auf 
die  Nerven  übergreifen,  und  ebenso  führen  akute  und  chronische 
Intoxikationen  und  Infektionen  manchmal  zu  lokalisierter  Neuritis. 
Endlich  kann  auch  die  Erkältung  als  ätiologisches  Moment  nicht 
entbehrt  werden.  In  unserem  Falle  fand  sich  nichts,  was  man  be- 
schuldigen könnte,  die  Neuritis  hervorgerufen  zu  haben,  so  dass  wir 
wohl  berechtigt  sind,  von  einem  spontanen  A  uftreten  derselben  zu  reden. 
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Weiterhin  unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel,  dass  wir  in  den 
gefundenen  Alterationen  der  Nerven  den  Omnd  der  trophiachen 
Störungen  zu  suchen  haben.  In  welcher  Weise  allerdings  der  £in- 
fluss  des  Nerrensystems  auf  die  Em&hrung  der  Gewebe*  thätig  ge- 
dacht werden  muss,  ist  eine  noch  strittige  Frage,  auf  deren  theo* 
retische  Diskussion  wir  hier  nicht  eingehen  wollen,  da  dies  zu  weit 
fahren  würde.  Wir  begnügen  uns  yielmehr  konstatiert  zu  haben, 
dass  infolge  einer  in  den  ArmnerTen  spontan  aufgetretenen  chro- 
nischen  Neuritis  mit  Atrophie  der  Neryenfasem  multiple  ulcerOse 
Prozesse  an  der  betrefiPenden  Extremist  eingetreten  sind. 

Sehen  wir  uns  nun  in  der  Idtteratur  um  nach  analogen  FSllen 
von  Hautgeschwüren,  welche  auf  nervOsen  Ursprung  zurfid^jef&hrt 
werden  mussteu,  so  können  wir  uns  umsomehr  auf  dito  an  den  Ex- 
tremitäten aufgetretenen  trophischen  Ulcerationen  beschränken,  als 
diese  fast  ausschliesslich  an  jenen  vorzukommen  pflegen. 

Wahrend  am  Fuss  derartige  Gbschwüre  unter  dem  Namen  des 
,Mal  perforant  ]>lantaire*  nicht  allzu  selten  beobachtet  werden,  ist 
erst  neuerdings  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  mit  uIcerOsen 
Affektionen  der  Hand,  denen  eine  Lasion  des  Nervenqrstems  zu 
Gnmde  liegt,  von  P^raire^)  gesammelt  imd  unter  dem  Namen 
^Mal  perforant  palniaire*  zusammengefasst  worden. 

Der  genannte  Autor  gibt  dabei  ein  recht  anschauUchee  Bild  über 
die  Entvrickelung  der  ulcerationen  und  über  die  Erscheinungen, 
welche  das  ganze  Leiden  charakterisieren.  Das  Mal  perforant  pal- 
maire  beginnt  oft  ohne  jede  Vorboten ;  manchmal  jedoch  gebt  eine 
Art  Lähmung  der  Hand  oder  Krämpfe  in  derselben  voraus ;  in  an- 
dern Fällen  klagt  Patient  zuerst  über  Stechen  in  der  betreffenden 
Hand  oder  über  Kältegefühl,  dem  die  Empfindung  brennender  Hitze 
folgt  Dünn  bildet  sich  eine  Schwiele,  welche  an  jeder  beliebigen 
Stelle  der  Hand  sitzen  kann,  diese  geht  mit  der  Zeit  in  eine  mit 
blutig  gefärbter  Flüssigkeit  gefällte  Blase  über,  welche  spontan  oder 
auf  ein  leichtes  Trauma  hin  platzt,  ihren  Inhalt  entleert  und  so  das 
Geschwür  etabliert.  Der  Chruud  des  Geschwürs  zeigt  grauliche 
Granulationen,  die  Ränder  bestehen  aus  verdickten  Epidermislagen, 
welche  öfters  Fissuren  aufweisen.  Auf  Druck  sickert  eine  sanguino- 
lente,  mit  Eiter  vermischte  Flüssigkeit  aus.  Selten  ist  der  umfang 
des  Geschwürs  grösser  als  ein  50  cts.-Stück ;   doch  kann  der  Epi- 


1)  Peraire.  Dn  mal  perforant  palmaire.  Archives  genärales  de  m^eine 
1886.  Vol.  II. 
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denuiswnlst  die  geschwfirige  Fläche  fast  ganz  überragen,  so  daas 
nur  ein  enges,  fistelgangariiges  Loch  sichtbar  ist,  während  in  andern 
Fallen  die  Ulceration  trichterförmig  angel^  ist  und  der  Gkschwürs- 
gmnd  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  frei  zutage  liegt  Greift  der 
EntzOndungsprozess  weiter  in  die  Tiefe,  so  kommt  es  zu  einer  Pe- 
riostitis, Ostitis  und  endlich  zur  Nekrose  der  Phalangen.  Werden 
die  Gelenke  betroffen,  so  findet  man  abnorme  Beweglichkeit  nnd 
Beiben  in  denselben.  In  der  N8he  des  Geschwflrs  und  oft  auch  in 
der  weitem  Umgebung  pflegt  Anästhesie  und  Analgesie  zu  bestehen, 
und  oft  ist  auch  die  Temperatur  im  Bereich  der  ergriffenen  Finger 
herabgesetzt  Auch  die  Haut  und  ihre  Gebilde  weisen  meist  tro- 
phische  Störungen  auf:  es  besteht  der  unter  dem  Namen  Glanz- 
haut (peau  lisse,  glossy-skin)  bekannte  Zustand.  Die  Nägel  sind 
der  Länge  und  Breite  nach  stärker  gekrümmt,  manchmal  verfärbt, 
gespalten,  runzlig,  wobei  sie  sich  oft  stark  verdicken  und  wie  mit 
Krusten  belegt  aussehen.  Femer  kaAn  die  Schweisssekretion  ver- 
mehrt sein.  Die  von  den  erkrankten  Nerven  versorgten  Muskeln 
der  Hand  können  atrophieren,  selten  beteiligen  sich  dabei  gleich- 
zeitig die  Armmuskeln.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  sind  Schmerzen 
in  der  Hand  vorhanden,  welche  in  den  Vorderarm  ausstrahlen. 

Obwohl  P^raire  keine  pathologisch  -  anatomischen  Beweise 
bringt,  so  ist  er  doch  auch  der  Ansicht,  dass  eine  Neuritis  die  Ur- 
sache der  geschwOrigen  Prozesse  sei  und  unterscheidet  die  nach 
Affektionen  des  Gentralnervensystems  eintretenden  Nervenentzfln- 
dungen  von  den  primär  in  den  Nerven  aufgetretenen.  Als  weitaus 
die  häufigste  Ursache  für  trophische  ülcerationen  an  der  Hand 
findet  P^raire  Verletzungen  der  Hauptnervenstämme  der  obem 
Extremität  oder  des  Plexus  brachialis;  am  meisten  ist  der  N.  me- 
dianus,  weniger  der  N.  ulnaris,  am  seltensten  der  N.  radialis  be- 
troffen. Die  Traumen  bestehen  in  direkten  Verletzungen  der  Nerven 
durch  (Geschosse,  durch  Glasstücke,  durch  schneidende  Instrumente, 
wobei  es  nicht  von  Bedeutung  ist,  ob  die  Durchtrennung  eine  voll- 
ständige oder  unvollständige  ist;  femer  konmien  Stiche  in  die 
Nerven  und  Quetschungen  in  Betracht  und  ausserdem  scheinen  Kom- 
pressionen der  Nerven  durch  Fremdkörper,  Callus  luxurians,  Narben- 
gewebe dieselbe  Wirkung  zu  haben.  In  seiner  Arbeit  stellt  P^- 
raire  27  Fälle  von  Mal  perforant  palmaire  zusammen.  In  19  von 
diesen  Fällen  sind  nach  Traumen  von  Nervenstämmen  trophische 
Störungen  der  Hand  mit  Ulcerationsbildung  eingetreten,  wobei  P  ^- 
raire  hinzuf&gt,   dass  er  der  grossen  Zahl   halber  nicht  alle  ihm 
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bekannten  Fälle  veröffentlichen  wolle.  Bei  den  übrigen  8  FUen 
nimmt  er  eine  centrale  Läsion.  als  Ursache  der  Neuritis  und  damii 
der  Geschwürsbildnng  in  der  Hand  an.  Teils  handelt  es  sich  dabei 
nm  Tabiker,  in  einem  Fall  um  einen  Mann  mit  Pott'schem  Buckel, 
welcher  zu  chronischer  Myelitis  geführt  hatte,  und  ein  anderesmal 
waren  sonst  Symptome  Torhanden,  die  ein  Beteiligtsein  des  Central- 
nervensystems  erschliessen  liessen.  Von  einer  spontan  aufgetretenen 
Entzündung  der  peripheren  Nerven  weiss  P^raire  nichts,  vielleicht 
dürfke  aber  doch  der  nachstehende  Fall  von  Rabain^,  den  er  unter 
der  Rubrik  der  Neuritiden  centralen  Ursprungs  aufführt,  hierher 
zu  rechnen  sein,  da  er  mit  unserer  obigen  Beobachtung  in  jeder 
Hinsicht  grosse  Aehnlichkeit  hat. 

N.,  Landwirt,  37  Jahre  alt,  war  in  seiner  Kindheit  skrofalOs  gewesen 
und  hatte  die  Pocken  überstanden.  Je  irgendwelche  Verletzung  oder 
Verbrennung  oder  Erfrierung  an  seinen  Fingern  erlitten  zu  haben,  be- 
streitet er  entschieden.  Der  Allgemeinzustand  ist  befriedigend,  Atherom 
der  Arierien  nicht  nachweisbar.  Die  linke  Hand  ist  ganz  entstellt.  Auf 
der  Haut  des  kleinen,  Bing-  und  Mittelfingei-s  sind  die  Qelenkfurchen 
mehr  oder  weniger  verwischt;  die  volare  FISche  ist  verdickt  und  ver- 
härtet, wShrend  man  dorsal  ausser  in  der  Gegend  der  Articnlatio  inter- 
phalangea  secunda  des  Mittelfingers  Olanzhaut  vor  sich  hat.  Die  Haare 
auf  der  ersten  Phalanx  der  drei  genannten  Finger  sind  lang  und  dicht. 
Der  linke  Zeigefinger  ist  einen  halben  Gentimeter  kflraer  als  der  reehte. 
Seine  Haut  ist  schwielig,  rissig;  sein  Nagel  sehr  kurz,  ungleicbmftssig 
gewachsen,  verdickt.  Am  freien  Ende  des  Zeigefingers  ist  eine  kleine, 
unregelmässig  runde,  fungöse  Wunde  mit  zackigen,  schwärzlichen  Rän- 
dern und  weissem,  graulichem  Grund,  aus  der  sich  ein  gelbgrünlicher, 
fitlssiger,  stinkender  Eiter  entleert  lieber  dem  entblössten  Knochen  ftlhrt 
ein  Fistelgang  hin,  durch  welchen  kleine  Knochensplitter  abgegangen 
sind..  In  den  beiden  Interphalangealgelenken  ist  bei  Bewegungen  Knarren 
zu  vei-nehmen.  Am  äussern  Rand  des  Daumens  ist  eine  kleine,  schwam- 
mige Ulceration.  Der  Daumennagel  ist  streifig.  Die  Haut  des  Daumens 
und  des  Handballens  zeigt  die  gleichen,  schon  beschriebenen  Eigenschaften. 
Der  Haarwuchs  auf  dem  Vorderarm  ist  gesteigert.  Die  Sensibilitäts- 
störungen in  den  kranken  Fingern  bestehen  in  Verlangsamung  der  Em- 
pfindung von  Schmerz  und  Wärme  im  Mittelfinger  und  Daumen,  in  voll- 
ständiger Anästhesie  im -Zeigefinger.  Endlich  ist  in  der  kranken  Hand 
die  Temperatur  herabgesetzt  und  die  Schweisssekretion  gesteigert.. 

Gehen  wir  nun  zu  den  neurotischen  Hautgeschwüren  an  der 
untern  Extremität,  also  zu  dem  Mal  perforant  plantaire  über. 
Schon  viele  Hypothesen  sind  über  die  Entstehung  derselben  aufge- 
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stellt  worden,  doch  ist  man  heutzutage  fast  allgemein  der  Ansicht, 
dass  es  sich  dabei  am  eine  ülceration  trophischen  Ursprungs  han- 
delt, bei  deren  Produktion  allerdings  mechanische  Momente,  wie  der 
Gegendruck  des  Bodens  beim  Gehen  und  Stehen  oder  der  Druck 
des  Schuhwerks,  eine  gewisse  Rolle  spielen.  Da  diese  und  ähn- 
liche mechanischen  Momente  für  die  Entstehung  von  trophischen 
Geschvrflren  an  andern  Körperstellen  und  besonders  auch  an  der 
Hand  meist  in  Wegfall  kommen,  so  erklart  sich  aus  diesem  um- 
stand vielleicht  das  ungleich  häufigere  Vorkommen  des  perforieren- 
den Fussgeschwürs  im  Vergleich  zu  analogen  Affektionen  am  übrigen 
Körper.  Bei  dieser  Annahme  stände  von  Seiten  der  Aetiologie 
nichts  mehr  im  Wege,  das  Mal  plantaire  in  direkte  Parallele  zu 
dem  Mal  palmaire  zu  bringen,  wozu  ja  die  Thatsache,  dass  die 
klinischen  Symptome  beider  Affektionen  sich  vollständig  decken, 
sehr  auffordert.  Sehr  interessant  ist  nun  und  bestätigt  die  Identität 
beider  Prozesse,  dass  das  Ergebnis  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  der  Hauptnervenstämme  des  Arms  in  dem  von  uns 
am  Anfang  dieser  Arbeit  mitgeteilten  Falle  Ton  trophischen  Stö- 
rungen im  Bereich  der  obem  Extremität  ganz  im  Einklang  steht 
mit  dem  histologischen  Befund  in  den  Beinnerven,  wie  ihn  fran- 
zösische Forscher  bei  vorhandenem  Mal  perforant  plantaire  gefunden 
und  veröffentlicht  haben. 

Poncet ')  war  der  Erste,  welcher  das  Verhalten  der  Nerven 
in  einem  Falle  von  perforierendem  Fussgeschv^ür  beschrieb.  Er 
fand  das  Nervenbindegewebe  gewuchert,  die  Nervenfasern  atrophisch, 
bei  beträchtlicher  Vermehrung  der  Kerne. 

Duplay  und  Morat*)  konnten  später  diesen  Befund  in  sechs 
Fällen  von  Mal  perforant  plantaire  bestätigen,  indem  sie  ebenfalls 
Atrophie  der  Nervenfasern  und  interstitielle  Neuritis  nachwiesen, 
wobei  sie  die  Atrophie  für  das  Primäre,  die  interstitielle  Neuritis 
für  einen  sekundären  Vorgang  hielten. 

Pitres  und  Vaillard')  wiesen  auf  die  Unzulänglichkeit  der 
erwähnten  Untersuchungen  von  Duplay  und  Morat  hin,  da  diesen 

1)  Poncet.   Gazette  bebdomadaire,  Janvier  1872. 

2)  Daplaj  et  Morat.  Becherches  snr  la  nature  etla  pathogenio  du  mal 
perforant  du  pied.    Archive«  g^n^rales  de  m^decine.  1873.  Vol.  I. 

3)  Pitres  et  Vaillard.  Alt^rations  des  nerfs  p^ph^riqnes  dans  deox 
cas  de  maox  perforants  plantaires  et  dans  quelques  autres  formes  de  lesions 
trophiques  des  pieds.  Archives  de  phjsiologie  normal  et  pathologique.  1.  se- 
mestre  1885. 
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unter  den  6  genannten  Fällen  riennal  nar  amputierte  Zehen,  ein- 
mal der  Fuss  nach  einer  supramalleolären  Absetzung  zu  Gebote  ge* 
standen  hatten,  so  dass  der  Zustand  der  Neryenstämme  in  einem 
von  der  erkrankten  Hautstelle  weiter  entfernten  Orte  nicht  geprüft 
werden  konnte ;  nur  in  einem  Falle,  wo  ein  Geschwür  an  der  Ferse 
infolge  von  Kompression  der  Wurzeln  des  N.  ischiadicus  durch 
eine  vom  Sacrum  ausgehende  Echinokokkengeschwulst  entstanden 
war,  konnte  bei  der  Autopsie  partielle  Degeneration  des  genannten 
Hauptnervenstammes  nachgewiesen  werden.  Pitres  und  Vail- 
lard  veröffentlichten  nun  folgende  zwei  Beobachtungen  von  per- 
forierenden Fussgeschwüren,  welche  zur  Sektion  kamen,  mit  ge- 
nauen histologischen  Untersuchungen  nicht  nur  der  peripheren 
Eudverzweigungen  der  Nerven  sondern  auch  ihrer  kleinem  und 
grossem  Stamme. 

Erste  Beobachtung:  üeber  den  Patienten  fehlt  jede  klinische  Aus- 
kunft.  Es  war  ein  etwa  öOjfthriger  Mann,  der  am  80.  Dezember  1883 
bewusstlos  auf  der  Strasse  gefunden  wurde  und  im  Spital  zu  Bordeaux 
in  der  folgenden  Nacbt  starb,  ohne  sein  Bewusstsein  wieder  erlangt  zu 
haben.  Bei  der  Sektion  konnte  keine  Todesursache  festgestellt  werden. 
Die  innem  Organe,  insbesondere  auch  die  nervösen  Centralorgane,  waren 
gesund ;  nur  die  Aorta  und  die  grossen  Gefilssstfimme  fanden  sich  etwas 
atheromatös. 

Bei  der  Untersuchung  des  Leichnams  sieht  man  auf  der  plantaren 
Flilche  jeder  grossen  Zehe  ein  tiefes  Geschwür  mit  den  charakteristischen 
Merkmalen  des  Mal  perforant  du  pied.  Die  XJlceration  der  rechten  grossen 
Zehe  ist  kraterartig  vertieft;  der  Grund  ist  i'Otlich  gefllrbt;  der  Band 
besteht  aus  harten  Epidermislagen.  Die  Haut  in  der  Umgebung,  be- 
sondera  auf  der  Innenfläche  der  Zehe,  ist  fest  und  innig  verbunden  mit 
dem  daranterliegenden  Gewebe.  Au  der  Innenfliche  der  dritten  Zehe 
findet  sich  ein  kleines  Mal  perforant  en  miniature.  Die  Haut  des  Fuss-^ 
iUckens  ist  leicht  odematOs.  Die  Nägel  der  Zehen  sind  verunstaltet,  der 
der  grossen  Zehe  ist  gelblich,  verdickt  und  tief  quergestraift.  Die  Art. 
pediaea,  welche  in  ihrem  ganzen  Verlauf  freigelegt  wird,  hat  zwar  ver- 
dickte Wandungen,  aber  ohne  atheromatöse  Stellen  pnd  ist  nirgends  ob- 
literiert. Am  linken  Fuss  sind  genau  die  gleichen  Veränderungen  vor- 
handen wie  am  rechten.  Verdchiedene  Nerven  der  untern  Extremitftten 
werden  mit  Sorgfalt  heraueprHpariert,  24  Standen  in  1  */o  Osmiurasfture- 
lösung  gelegt,  dann  zerzupft  und  für  die  histologische  Untersuchung  mit 
ammoniakalischem  Pikrocarmin  gefiirbt.  Die  histologische  Untersuchung 
erstreckte  sich  anf  den  Stamm  des  N.  ischiadicus  und  seine  Verzweig- 
ungen. Welcher  Nerv  auch  untersucht  wurde,  tiberall  fanden  sich  schwere 
und    ausgebreitete   Veränderungen,    gleichbedeutend    mit    vollständiger 
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ZerstOrniig.  Sämtliclie  Nerven  des  Fosees  and  des  Unterechenkels  sind 
vollkommen  atrophisch  and  fDr  ihre  Fanktion  antaoglich.  In  den  giOssem 
Stämmen  von  der  Kniekehle  bis  zom  Haaptstamm  des  N.  ischiadicas 
persistieren  zwar  noch  einige  gesunde  Faseni,  aber  ihre  Zahl  ist  so  ge- 
ring im  Vergleich  zu  den  ver&nderten  and  sersiOrten,  dass  die  Leitnngs- 
filhigkeit  aaf  ein  Minimum  in  den  betreffende^  Nerven  reduziert  ist. 
Indessen  finden  sich  in  den  verschiedenen  Nerven  neben  verftnderten  Fasern 
auch  solche  auf  dem  Wege  der  Regeneration.  Diese  Begeneration  ist 
nar  wenig  bemerkbar  in  den  kleineren  Nervenftsten ,  and  wird  am  so 
aosgesprochener,  je  mehr  man  sich  dem  Ischiadioosstamm  n&hert|  in  dem 
sie  Ihren  Höhepunkt  erreicht,  — 

Zweite  Beobachtung.  Der  77  Jahre  alte  H.  kam  in*s  Spital  za 
ßordeauz  am  6.  Januar  1884  w^gen  HerainsufSdenz  infolge  eines  alten 
Mitralfehlers.  ünabhJlngig  von  dieser  Affektion  findet  sich  an  der  rechten 
Hand  Ichthyosis  und  Pystrophie  der  NBgel  und  an  der  Plantarfl&che  der 
rechten  grossen  Zehe  eine  rundliche,  fiO-ceniimstttckgross^  üloeration. 
Die^e  ist  umgeben  von  einem  erhabenen  Epidermiswulst.  Der  Orund  des 
Oeschwfirs  secemiert  eine  rOtliche,  sanguinolente  FltLssigkeii  In  dieser 
Gegend  ist  die  Sensibilitftt  beim  Einstechen  merklich  abgeschvi^ht,  während 
sie  auf  dem  flbrigen  Teil  des  Fasses  normal  ist  Der  Nagel  der  rechten 
grossen  Zehe  ist  sehr  veranstaltet,  seine  Fkrbe  ist  braunschwarz,  die 
Oberflftcbe  zeigt  Qaerfurchen;  der  freie  Rand  ist  verdickt,  anr^lmässig 
und  relsst  leicht  ein.     ^ 

Zu  der  Herzaffektion,  wegen  welcher  der  Kranke  in  fortlaufender 
Behandlung  blieb,  gesellte  sich  noch  OangrUn  des  rechten  Beines,  die 
sich  bis  zum  Knie  erstreckte.    Am  10.  Mftrz  1884  starb  der  Patient 

Bei  ^er  Autopsie  fanden  sich,  abgesehen  von  den  Hei-zverändeiningen 
und  ihren  Folgen,  die  nervösen  Centralorgane  gesund,  Atherom  der  Aorta, 
geringe  VerRnderungen  der  Arterien  der  rechten  untern  Extremität^  aber 
kein  Thrombus.  StCkke  von  verschiedenen  Nerven  der  rechten  untern 
Extremität  werden  herauspräpariert  und  24  Stunden  in  eine  IV^Lösang 
von  Osmiumstture  gelegt,  um  sie  einer  histologischen  Untersuchung  zu 
unterwerfen«  Von  den  unterauchten  Nerven  ist  der  N.  plantaiis  internus 
vollkommen  zerstört  und  besteht  nur  aus  leeren  Schwann'schen  Scheiden, 
welche  kollabiert  und  zusammengebäuft  sind,  so  dass  sie  ganz  das  An- 
sehen von  Bindegewebsfibrillen  darbieten.  Der  N.  tibialis  weist  in 
gleichem  Verhältnis  gesunde  und  ki*anke  Fasern  auf.  Der  N.  ischiadicus 
bietet  zwar  keine  gleichbedeutenden  Veränderungen  dar,  enthält  aber 
trotzdem  noch  eine  ganz  beträchtliche  Zahl  von  Fasern,  die  schon  zerstört 
sind  oder  doch  auf  dem  Wege  der  Veränderung  sich  befinden.  Doch, 
was  sehr  bemerkenswert  ist,  der  neuritische  Prozess  beschränkt  sich 
nicht  bloss  auf  diejenigen  Nervenstämme,  deren  Verzweigungen  dem  Sitze 
des  Fussgeschwtlrs  entsprechen,  sondern  finden  sich  auch  in  Nerven, 
welche  nicht  in  Beziehung  zu  diesem  stehen,  wie  im  N.  saphenus  intar* 


480  P.  Helbing, 

Da8(?)  und  im  N.  craralis,  deren  Fasern  in  gi-osserZahl  atrophisch  sind, 
oder  im  Begriff  stehen,  es  zu  werden. 

Die  beiden  wiedergegebenen  Beobachtungen  sind  iü  mancher 
Hinsicht  interessant.  Vergleichen  wir  bloss  die  histologischen  Be- 
funde mit  dem  Ergebnis  unserer  Untersuchungen,  so  ist  zunächst 
zu  berücksichtigen,  dass  die  französische  und  unsere  Methode  der 
Vorbereitung  der  Nerrenstücke  f  Gr  die  mikroskopische  Untersuchung 
nicht  die  nämliche  ist  Während  nämlich  wir  die  Nerven  zuerst 
gehärtet  und  dann  ihre  Schnitte  untersucht  haben,  gaben  sich  Pitres 
und  Vaillard  mit  frischen  Zupfpräparaten  ab.  Die  französische 
Methode  hat  den  Vorteil,  dass  nach  Behandlung  mit  Osmiumsäure 
die  Veränderungen  der  Markscheiden  studiert  werden  können,  uns 
dagegen  muss  man  die  grössere  Genauigkeit  in  histologischen  Details 
zugestehen.  Femer  haben  die  beiden  Forscher  eine  grössere  Anzahl 
feinerer  und  gröberer  Nervenstämme  der  Prüfung  unterzogen, 
während  wir  uns  mit  der  Untersuchung  der  Hsuptnervenstiimme  be- 
gnügt haben. 

Trotz  alledem  aber,  was  die  Hauptsache  bleibt,  das  Resultat  apf 
beiden  Seiten  ist  schliesslich  das  gleiche,  mögen  auch  wir  von  einer  Neu- 
ritis mit  Atrophie  der  Nervenfasern  und  jene  von  einer  n^vrite  parenchy- 
mateuse  reden.  Sowohl  Pitres  und  Vaillard  als  auch  wir  fassen  den 
pathologischen  Prozess  in  den  Nerven  auf  als  eine  interstitielle  Entzün- 
dung, die  sich  durch  Kemvermehrung  im  Nervenbindegewebe  dokumen- 
tiert, mit  sekundärer  Atrophie  der  Neryenelemente.  Uebrigens  scheint 
es  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden  zu  sein,  ob  der  Entzündungs- 
prozess  oder  die  Degeneration  vorherrscht.  Pitres  und  Vaillard 
heben  in  den  beiden  Untersuchungen  mehr  die  Atrophie  hervor, 
während  wir  die  interstitielle  Neuritis  als  die  Hauptsache  des  histo- 
logischen Bildes  in  unserm  Falle  betonen  mussten,  Differenzen,  die 
wohl  nidit  bloss  in  der  Natur  der  Veränderungen  in  den  Nerven 
ihren  Grund  haben,  sondern  zum  guten  Teil  auch  auf  die  verschie- 
denen Unterauchungsmethoden  zurückgeführt  werden  müssen.  In- 
dessen, was  den  Schlusseffekt  anbelangt,  so  ist  die  Degeneration  der 
Nervenfasern  der  ungleich  wichtigere  Vorgang;  denn  durch  sie  vrird 
die  Leitung  in  den  erkrankten  Nerven  vermindert  bezw.  ganz  auf- 
gehoben, und  die  Folge  davon  ist  die  trophische  Störung,  welche 
in  den  besprochenen  Fällen  als  Ulceration  sich  zeigte.  Oder  mit 
andern  Worten,  wir  können  die  trophischen  Geschwüre  als  ein 
Symptom  einer  mehr  oder  weniger  diffpsen  degenerativen  Neuritis 
auffassen. 
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Derartige  Beobachtungen  von  perforierenden  Hantgeschwüren 
in  Folge  von  Nenritis,  welche  pathologisch-anatomisch  verfolgt  worden 
sind,  sind  ganz  ausserordentlich  selten.  Von  perforierenden  Fuss- 
geschwüren  sind^  soweit  wir  aus  der  Idtteratur  ersehen  konnten,  die 
oben  teils  nur  erwähnten,  teils  beschriebenen  Fälle  die  einzigen 
genau  histologisch  untersuchten,  und  vom  Mal  perforant  palmaire 
li^  kein  anatomischer  Befund  vor.  Es  ist  daher  zweifellos,  dass 
unser  klinisch  genau  beobachteter  Fall  durch  seinen  pathologisch- 
anatomischen Befund  von  nicht  zu  unterschätzendem  Werte  ist  und 
einen  erwünschten  Beitrag  bilden  wird  zu  der  interessanten  Lehre 
Ton  den  Trophoneurosen  der  Haut. 
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lieber  die  Resultate  der  Behandlang  der  Hydrocele 

auf  der  ehinirg.  Klinik  n  Heidelberg  1878—1888. 

Von 

Dr.  E.  Voswinkel. 

Die  vorliegende  Arbeit  hat  den  Zweck,  die  während  eines  sehn«- 
jährigen  Zeitraums,  von  Anfang  1878  bis  Ende  1887,  auf  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  unter  Leitung  des  Herrn  Geh.-Rats 
Prof.  Dr.  Czerny  behandelten  Fälle  von  Hydrocele,  90  an  der 
Zahl,  wie  sie  sich  nach  den  vorgefundenen  Krankengeschichten  dar- 
stellen, zu  veröffentlichen  und  den  Heilungsverlanf  sowohl«  wie  den 
Erfolg  der  verschiedenen  bei  ihnen  in  Anwendung  gekonunenen 
Behandlungsweisen  mitzuteilen. 

Ich  werde  daher  damit  beginnen,  die  einzelnen  Fälle  kurz  zu 
beschreiben,  dann  die  Entstehungsursache  und  den  Sitz  der  Er- 
krankung, sowie  die  Art  der  vorgenommenen  Operation  nebst  dem 
Heilungsverlanf  besprechen  und  zum  Schlüsse  die  Ergebnisse  tabel- 
larisch zusanmienzustellen. 

Wenn  in  dem  Titel  dieser  Arbeit  auch  nur  von  der  Behand- 
lung der  Hydrocele  die  Rede  ist,  so. habe  ich  doch  geglaubt,  auch 
die  in  dem  betreffenden  Zeitraum  vorgekommenen  Fälle  von  Häma- 
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tocele  (3)  und  Spermstocele  (1)  in  den  Kreis  meiner  Betrachtungen 
ziehen  zu  müssen,  zumal  die  Behandlnngsweise  dieser  Erkrankongen 
in  den  betreffenden  Fallen  nicht  wesentlich  von  der  der  Hydro- 
cele  abweicht  Selbstrerständlich  handelt  es  sich  nur  um  chronische 
Erkrankungen,  also  nach  der  Einteilung  Ton  Kocher^)  um  Peri- 
orchitis serosa  chron.,  Periorchitis  plastica  chron.,  Periorchitis  sup- 
purativa chron.,  Perispermatitis  serosa  chron.,  Perispermatitis  plastica 
chron.  und  um  einen  Fall  von  Hydrocde  processus  vaginalis  bei 
einem  weiblichen  Individuum,  da  ja  die  Falle  von  akater  Periorchitis 
und  Perispermatitis  meist  chirurgischen  Eingriffen  nidit  unterliegen, 
abgesehen  von  denjenigen,  welche  anfangs  akut  auftraten,  dann 
aber  einen  chronischen  Verlauf  nahmen. 

Femer  muss  erwähnt  werden,  dass  nur  solche  Fälle  berück- 
sichtigt wurden,  welche  einer  statioiAren  Behandlung  unterlagen, 
von  welchen  also  genaue  Krankengeschichten  vorhanden  waren; 
ausgeschlossen  wurden  die  ambulatorisch  behandelten  FftUe,  da  über 
diese  nur  ganz  kurze  Bemerkungen  existieren,  aus  denen  man  nur 
das. Alter  der  Patientin  entnehmen  kann,  in  welchem  sie  zur  Zeit 
ihrer  Behandlung  standen;  die  Entstehungszeit  der  Erkrankung  ist 
nicht  ang^eben,  so  dass  sich  nur  mit  einiger  Sicherheit  auf  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  der  sog.  Hydrocele  congenita  schliessen 
lässt,  wenn  man  annimmt,  dass  es  sich  bei  den  Fällen ,  in  denen 
Patienten  unter  5  Jahren  zur  Behandlung  kamen,  um  angeborene 
Hydrocele  handelt.  Ich  habe  diese  daher  audi  an  der  betreffenden 
Stelle,  welche  von  der  Zeit  der  Entstehung  der  Erkrankung  han- 
delt, nebenbei  angeführt  Die  meisten  Nachrichten  über  den  spä- 
teren Verlauf  und  den  Erfolg  der  betreffenden  Operati'^nen  i^ingen 
mir  brieflich  zu  und  nur  wenige  Patienten  stellten  sich  persönlich 
vor.  Die  Zeit,  in  der  ich  die  Nachrichten  erhielt,  schwankt  zwi- 
schen dem  15.  Jnni  und  10.  Juli  1888. 

A.  Fälle,  welche  mit  einfacher  Punktion  behandelt  wurden. 

1.  Fall.  L.  R.y  3  Jahre  alt,  litt  an  einer  8  Monate  nach  seiner 
Geburt  spontan  aufgetretenen  linksseitigen  Hydrocele,  welche  stetig  wuchs 
und  noch  etwas  mit  der  Bauchhöhle  zu  kommunizieren  schien.  Am 
17.  Nov.  1880  wurde  dieselbe  punktiert  und  eine  grttngelblichc  Flüssig- 
keit entleert.  Am  folgenden  Tage  war  das  Scrotum  noch  geschwollen 
aber  reizlos.    Am  20.  Nov.  wurde  Fat.  entlassen. 


1)  Kocher.  Die  Krankheiten  der  m&nnliclien  Geschlechtsorgane.  Hand- 
buch der  Chirurgie.  Pitha-Biilroth. 


IL  Tofwinlral,. 

2.  Fall.  J.  F.,  Landwirt,  57  Jahre  aH,  zog  sich  im  Jahre  1879 
beim  Bntschen  auf  einem  Balken  eine  Kontusion  des  linken  Hodens  xu. 
Bald  darauf  enstand  anter  Schmerzen  eine  Schwellang  der  linken  Scrotal- 
hälfte  die  stetig  wuchs.  Vor  14  Tagen  zog  sich  Pai  eine  neue  Kontu- 
sion des  Hodensackes  zu,  worauf  die  Schwellung  stark  zunahm  ^  so  dass 
ihr  grösster  Längsumfang  am  23.  Juli  1881  34  cm,  ihr  grOsster  Qüenun- 
fang  27  cm  betrug.  An  diesem  Tage  wurde  eine  Punktion  gemacht,  bei 
der  sich  250  cm  einer  blutigen  Flflssigkeit  vermischt  mit  Gerinnsel  ent- 
leerten (Haematocele).  Es  blieb  ein  etwa  hflhnereigrosser  Hodentamor 
zurflck.  Am  folgenden  Tage  hatte  sich  die  Geschwulst  &st  in  froherer 
Grösse  wieder  hergestellt.  Pat.  wurde  auf  sein  dringendes  Verlangen 
entlassen.  Nach  etwa  7  Tagen  war  die  Anschwellung  ganz  Tersehwun- 
den  und  hat  sich  bis  jetzt  nicht  wieder  eingestellt. 

B.  Fälle,  welche  mit  Panktion  und  nachfolgender  Injek- 
tion einer  JodlOsung  behandelt  wurden. 

1.  Fall.  J.  S.,  76  Jahre  alt,  litt  seit  Angnst  1877  an  einer  links- 
seitigen' Hydrocele,  welche  bis  zum  30.  Jan.,  1881  allmählich  bis  zur 
FausigrOsse  wuchs.  Sie  entstand  spontan.  Im  Jahre  1851  Uesa  Pat. 
sich  eine  rechtsseitige  Hydrocele  durch  den  Schnitt  heilen. 

Am  30.  Jan.  wurde  die  Panktion,  welche  eine  klare  Flüssigkeit 
lieferte  und  darauf  eine  Jnjektion  von  Tinci  jodi  20.  Aq.  dest.  20,  Kali 
jodat.  2,0  gemacht.  Nach  der  Operation  wurde  das  Scrotum  hochgelagert 
und  Eis  aufgelegt  Schmerzen  sowie  Schwellung  waren  in  der  Folgezeit 
gering.    Es  trat  kein  Fieber  auf.    Pat.  wurde  am  2.  Februar  entlassen. 

2.  Fall.  0.  Seh.,  6  Jahre  alt,  hatte  eine  angeborene  etwa  nuss- 
grosse  rechtsseitige  Hydrocele  funic.  spermatici ;  am  3.  Juli  1878  wurde 
diese  punktiert  und  in  dieselbe  Jodtinktur  injiciert,  welche  aber  nicht 
wieder  ganz  entleert  werden  konnte.  In  den  folgenden  Tagen  bestanden 
keine  Schmerzen  und  keine  Fieber,  obwohl  der  Hodensack  r.  stark  an- 
schwoll. Da  am  7.  Juli  die  Anschwellung  abzunehqien  begann,  wurde 
Pat.  entlassen.    Kein  Beddiv. 

3.  F  a  1 1.  G.  D.,  32  Jahre  alt,  litt  im  Februar  1878  an  einer  doppel- 
seitigen Hydrocele,  die  bis  zu  Gftnseeigrösse  wuchs,  dann  aber  bald 
spontan  wieder  zurückging.  Mitte  April  nach  anstrengenden  Fusstouren 
trat  dieselbe  Erscheinung  links  und  dann  rechts  wiederum  auf,  die 
Anschwellung  erreichte  Faustgrösse.  Im  August  1878  wurde  beiderseitig 
—  rechts  mit  Verletzung  des  Hodens  —  punktiert  und  da  die  Anschwel- 
lung rasch  wieder  auftrat,  im  Anfang  September  desselben  Jahres  zum 
zweiten  Mal,  wiederum  beiderseitig.  Jedesmal  entleerten  sich  etwa  250  cm 
klar  gelber  Flüssigkeit.  Der  rechte  Hode  soll  damals  vergrOssert  gewesen 
sein.  Nach  der  ersten  Punktion  traten  neuralgische  Schmerzen  Tom  r. 
Samenstrang  auf,  die  in  das  Gebiet  des  N.  crural.  und  N.  ischiadicus 
ausstrahlten.    Sie  steigerten  sich  nach  der  zweiten  Punktion  bedeutend. 
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Im  Jahre  1871  syphilitische  Infektion,  die  trotz  mehrfiacber  anti- 
luetiseher  Knren  4  Jahre  lange  floride  Erscheinongen  machte.  In  dieser 
Zeit  3mal  gonorrhoisch  infidert 

Am  18.  Sept.  wurde  die  linksseitige  Hydrocele  punktiert  and  eine 
Injektion  von  Jodi  pari  6,0,  8pir.  48,0,  Kalijodati  2,0  gemacht,  nach 
4  Minuten  wurde  die  eingespritzte  Flttssigkeit  wieder  entleert.  Es  stellte 
sich  in  den  nächsten  Tagen  sehr  grosse  Schmerzhaftigkeit  des  l.  Hoden- 
sacks  und  etwas  Schwellung  desselben  ein.  Die  Temperatur  stieg  bis 
auf  88,4.  Aj\f  dem  1.  Hoden  waren  nach  der  Entleerung  kleine  knotige 
Erhebungen  zu  ftüilen.  Während  dieser  Zeit  wurde  die  rechte  Seite  des 
Hodensacks  täglich  mit  Jofoformkollodium  eingepinselt,  was  jedoch  dem 
Fat  starke  Schmerzen  verursachte  und  ohne  Erfolg  blieb.  Bis  zum 
28.  Sept  war  der  linke  Teil  des  Hodensacks  nahezu  wieder  normal  un4 
auf  Druck  nicbt  mehr  empfindlich. 

Am  SO.  Sepi  wurde  die  rechtsseitige  Hydrocele  punktiert,  und  es 
entleerte  sich  schwach  alkalische  hellgelbe  Flttssigkeit.  Der  Hoden  zeigt 
sich  etwas  ▼ergrössert,  der  Nebenhoden  verdickt.  Darauf  wurden  25,0  gr 
Lugorsche  Jodlösung  injiciert,  und  nach  4  Minuten  wieder  entleert.  Es 
war  dabei  der  Schmerz  weniger  intensiv  als  bei  der  Injektion  von  alko- 
holischer JodlSsung.  Am  folgenden  Tag  war  der  rechte  Hodensack  stark 
angeschwollen  und  etwas  empfindlich,  die  Reaktion  jedoch  im  Ganzen 
entschieden  etwas  geringer  als  vorher  links.  Die  Temperatur  war  nie 
erhöht.  Der  linke  Hodensack  blieb  unempfindlich  und  normal.  Fat.  be- 
kam in  den  folgenden  Tagen  täglich  1,5  Kalijodat.  Der  rechte  Hoden- 
sack verkleinerte  sich  sehr  langsam.  Der  Fat.  wurde  am  21.  Oktober 
entlassen. 

4.  Fall.  H.  K.,  Schmied,  30  Jahre  alt,  hatte  im  Jahre  1867  als 
Soldat  beim  Kastenspringen  den  Hodensack  gequetscht.  Nach  4  Wochen 
bildet  sich  rechtsseitig  schmerzlos  eine  Hydi-ocele.  1868  Hess  Fat.  sich 
punktieren,  es  fioss  eine  hellgelbe  klare  Flttssigkeit  ab;  eine  Injektion 
wurde  nicht  gemacht.  Die  Funktion  hatte  keinen  dauernden  Erfolg.  Es 
wurde  deshalb  am  11.  Dez.  1878  eine  neue  Funktion  vorgenommen,  bei 
der  sich  300  com  gelblicher  etwas  getrttbter  Flttssigkeit  entieerien,  da- 
rauf wurden  30  gr  Jodl5sung  eingespritzt,  was  für  den  Fat  töhr  schmerz- 
haft war.  Alle  Versuche,  die  injicierte  JodlOsung  wieder  zu  entleeren, 
waren  vOllig  fruchtlos.  Am  Abend  bestand  ziemlich  starke  Schwellung, 
während  die  Schmerzen  abgenommen  hatten. 

In  den  folgenden  Tagen  ging  die  Schwellung  zurflck,  so  dass  Fat. 
am  22.  Dez.  entlassen  werden  konntet.    Fieber  trat  nie  auf. 

5.  Fall.  H.  Seh.,  Oberförster,^  52  Jahre  alt,  litt  vor  mehrei*en 
Jahren  an  Syphilis,  bekam  später  einen  Tripper  mit  Nebenhodenentzttn- 
dung  und  bemerkte  seit  einigen  Monaten  eine  linksseitige  Hydrocele, 
die  stetig  wuchs.  Am  29.  Januar  1879  wurde  dieselbe  punktiert  und 
LugoVsche  Jodlösung  injiciert,  ohne  dass  Fat.  wesentliche  Schmerlen  ver- 
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spflrte.  Am  folgenden  Tage  war  das  Scrotnm  ziemlich  stark  angeschwollen, 
die  Anschwellung  ging  aber  bald  zarttck,  w&hrend  sich  links  eine  Hy- 
drocele  bildete.  Diese  wurde  am  2.  Febr.  punktiert,  ohne  dass  eine 
Jodldsung  eingespritzt  wurde.  Am  6.  Febr.  wird  Fat.  als  geheilt  ent- 
lassen.   Es  trat  auf  keiner  Seite  ein  Recidiv  auf. 

6.  F  a  1 1.  P.  V. ,  Schneider ,  48  Jahre  alt ,  litt  seit  6  Wochen  an 
einer  rechtsseitigen  Hydrocele,  welche  spontan  mit  spannenden  Schmerzen 
entstanden  und  bis  zur  Grösse  und  Gestalt  einer  Birne  gewachsen  war. 
Am  10.  Febr.  1879  wurde  dieselbe  punktiert,  wobei  sich,  helles  Serum 
entleerte  und  in  dieselbe  Jod.  pur.  1,0,  Kalijod  2,0,  Aq.  dest.  20  einge- 
spritzt und  nach  etwa  4  Minuten  wieder  entleert.  In  den  folgendoi 
Tagen  zeigte  sich  eine  geringe  Anschwellung  des  Scrotums  und  im  an- 
fang  etwas  Schmerzhaftigkeit.  Am  17.  Febr.  wurde  Fat.  als  geheilt  ent- 
lassen.   Fieber  trat  nie  auf.     Kein  Becidiv. 

7.  Fall.  G.  K.,  Vt  JaI^i"  ^t,  hatte  eine  hochgradige  angeborene 
Phimose  und  eine  rechtsseitige  Hydrocele,  die  verschiedene  Male  punk- 
tiert wurde,  jedoch  ohne  Erfolg.  Am  16.  Juli  1879  wurde  die  Phimose 
operiert  und  die  Hydrocele  punktiei*t  mit  nachfolgender  Einspritzung  von 
wässeriger  Jc^dlösung.  In  den  folgenden  Tagen  bestand  geringe  An- 
schwellung des  Hodensackes  unter  Schmerzhaftig)£eit.  Am  21.  Juli  wurde 
Fat.  als  geheilt  entlassen.    Kein  Becidiv. 

8.  Fall.  H.  W.,  V«  Jahre  alt,  hatte  eine  angeborene  rechtsseitige 
Hydrocel«.  Am  23.  Juli  1879  wurde  durch  Punktion  88  ccm  Flüssigkeit 
entleert  und  darauf  eine  Jodlösung  injiciert.    Es  trat  kein  Becidiv  auf. 

9.  Fall.  F.  L.,  71  Jahre  alt,  litt  seit  Frühjahr  1878  an  einer 
rechtsseitigen  Hydrocele,  welche  bis  über  Apf^lgrÖsse  wuchs;  dieselbe 
wurde  am  5.  Nov.  1879  punktiert,  wobei  sich  eine  grosse  Menge  hell- 
gelber Flüssigkeit  entleerte  und  darauf  30  gr  LugoFscher  JodlOsung  in- 
jicierte.  Am  folgenden  Tage  trat  unter  geringen  Schmerzen  eine  ziem- 
lich starke  Schwellung  des  Hodensackes  ein,  welche  jedoch  bald  wieder 
abnahm,  so  dass  Fat.  am  15.  Nov.  entlassen  werden  konnte.  Fieber  be- 
stand nie.  Fat.  starb  3.  Jan.  1888.  Ein  Becidiv  scheint  nicht  einge- 
treten zu  sein. 

10.  Fall.  A.  B. ,  Eisenbahnarbeiter ,  27  Jahre  alt ,  wurde  am  29. 
April  1880  wegen  einer  Hydrocele  punktiert  und  darauf  eine  Jodlösung 
injiciert.  Pat.  wurde  am  1.  Mai  entlassen,  ohne  dass  sieh  wieder  Flüs- 
sigkeit angesammelt  hatte.    Kein  Becidiv. 

11.  Fall.  Elise  K.,  10  Jahre  alt,  litt  seit  4  Jahren  an  einer  Hy- 
drocele des  proc.  vaginalis  in  der  linken  Inguinalgegend,  welche  bis  zu 
Hühnereigrösse  wuchs.  Durch  Druck  liess  sich  der  Inhalt  nicht  ver- 
drängen und  wurde  durch  Hustenstösse  nicht  vermehrt.  Die  Geschwulst 
wurde  am  1.  Juni  1880  punktiert  und  darauf  Tinct.  jodi,  Aq.  dest.  ää 
injiciert.  Zwei  Stunden  nachher  war  die  Geschwulst  wieder  hUhnerei- 
gross,   schmerzhaft.    Am   10.  Juni    wurde   Fat.   mit   einer   Geschwulst, 


Ueber  die  Resultate  der  Behandlung  der  Hjdrocele.  487 

welche  ebenso  gross  war  wie  bei  der  Aufnahme,  entlassen,  mit  der  Wei- 
sang,  zur  Radikaloperation  in  3  Wochen  wieder  zu  kommen.  Pat.  that 
dies  nicht,  sondern  trug,  da  die  Geschwulst  nicht  abnahm,  eine  Bandage. 
Nach  einem  Jahr  trat  eine  Perforation  des  Darmes  auf,  PaL  wurde 
in  ihrer  Heimat  operiert  und  scheint  nach  ihrer  brieflichen  Mitteilung 
geheilt  zu  sein;  sie  trftgt  aber  immer  noch  eine  Bandage. 

12.  Fall.  L.  S.,  Kaufmann,  23  Jahre  alt,  litt  seit  einem  Jahre  an 
einer  linksseitigen  Hjdrocele,  welche  spontan  und  ohne  Schmerzen,  zu 
verursachen  entstand.  4 — 5  Wochen,  bevor  er  die  hies.  Chirurg.  Klinik 
aufsuchte,  machte  ein  Arzt  eine  Probepunktion,  es  zeigte  sich  dabei,  dass 
der  linke  Hoden  selbst  verdickt  war.  Bei  seiner  Aufnahme  am  11.  Aug. 
1880  war  die  Hydrocele  etwa  faustgross.  Die  Punktion  ergab  etwa 
190  ccm  klar  gelbliche  Flüssigkeit,  in  der  sich  Cholestearinplättchen  be« 
fanden;  darauf  wurde  eine  Jodldsung  injiciert  und  Eis  applicieH.  Am 
folgenden  Tage  klagte  Pat.  über  ausstrahlende  Schmerzen  im  Samen- 
strang. Fieber  bestand  nicht.  Der  Hodensack  war  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft    Diese  Erscheinungen  gingen  in  den  nächsten  2  Tagen  zurück. 

Am  17.  Aug.  traten  plötzlich  Streckkrämpfe  auf,  die  sich  auf  den 
ganzen  Körper  erstreckten.  Der  rechte  Hoden  hatte  sich  bedeutend  ver« 
grössert,  am  Schwanz  des  Nebenhodens  fand  sich  eine  fluktuierende  Stelle. 
Stündlich  traten  30 — 40  Krampfanfälle  auf.  In  den  beiden  folgenden 
Tagen  trat  Besserung  ein.  , 

Am  29.  Aug.  konnte  Pat.,  wenn  er  sich  mit  beiden  Händen  aufstützte, 
gehen ;  am  6.  Sept.  ging  er  an  2  Stöcken  und  am  8.  Sept.  ohne  dieselben, 
am  11.  wurde  er  entlassen.  Die  Temperatur  betrug  nie  mehr  wie  38,2. 
Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  eine  Myelitis  acuta.  Ein  Recidiv 
der  Hjdrocele  trat  nicht  auf 

13.  Fall.  L.  St.,  Bäcker,  24  Jahre  alt,  litt  seit  Vt  Jahre  infolge 
einer  Gonorrhoe  an  rechtseitiger  Hydrocele,  welche  schmerzlos  entstand. 
Er  wendete  Jodeinpinselungen  dagegen  an,  jedoch  ohne  Erfolg.  Die  Ge- 
schwulst hatte  eine  Länge  von  18  cm ,  an  der  Wurzel  des  Penis  betrug 
ihr  umfang  30  cm.  Am  11.  Nov.  wurde  die  Punktion  vorgenommen, 
wobei  sich  1800  ccm  einer  klaren  strohgelben  Flüssigkeit  entleerten,  dar- 
auf wurde  Tinct.  jodi.  Aq.  dest.  ää  30  injiciert  und  nach  3  Minuten 
wieder  entleert  und  Eis  appliciert  In  den  folgenden  Tagen  war  Pat. 
fieberlos,  das  Scrotum  war  massig  geschwollen,  jedoch  ohne  Schmerzhaf- 
tigkeit.  Am  19.  Febr.  wurde  Pat.  entlassen.  Die  Geschwulst  verschwand 
allmählich;  es  trat  kein  Recidiv  auf. 

14.  Fall.  A.  K. ,  Taglöhner,  33  Jahre  alt,  bekam  vor  2  Jahren 
binnen  3  Tagen  eine  beiderseitige  Hydrocele,  ohne  dass  er  eine  Ursache 
dafür  finden  konnte;  dieselbe  wuchs  bis  zur  Faustgrösse.  Damals  wurde 
ihm  zuerst  ein  Heflpflasterverband  angelegt  und  die  Punktion  vorge- 
nommen, worauf  scheinbar  Heilung   erfolgte.    Vor    14  Tagen    schwoll 

nach  einer  Anstrengung  der  Hodensack  abeimais  auf  beiden  Seiten  bis 

32»    • 


488  B.  YoBwinkel, 

zur  QänseeigrOsse  an.  Am  16.  Dez.  1880  warde  die  Gescbwolat  punk- 
tiert tmd  Tinct.  jodi,  Aq.  dest.  äa  injiciert  und  Eis  aufgelegt.  Am  fol- 
genden Tage  war  der  Uodensack  ziemlich  geschwollen,  auch  bestanden 
Schmerzen  und  Fieber  39,7.  Am  18.  Dez.  nahm*  die  Anschwellung  be- 
deutend ab.  Schmerzen  waren  gar  nicht  mehr  yorhanden.  Temperatur 
39,0.    Am  24.  Dez.  wurde  Pat  entlassen. 

16.  Fall.  CS.  suchte  am  2.  Febr.  1880  die  hiesige  chirurgische 
Klinik  auf,  wegen  einer  Hydrooele,  die  am  Tage  vorher  ausserhalb  punk- 
tiert und  mit  JodlOsung  injiciert  worden  war.  Das  Scrotum  war  ziem- 
lich stark  angeschwollen.  Es  wurde  Eis  aufgelegt,  wodmrh  die  be- 
stehenden Schmerzen  gemildert  wurden.  In  den  folgenden  Tagen  nahm 
die  Schwellung  bedeutend  ab,  so  dass  Fat.  am  11.  Febr.  entlassen  werden 
konnte.  Die  Temperatur  stieg  nur  eines  Abends  auf  38,0,  sonst  war 
sie  normal. 

16.  Fall.  C.  B.,  Wagner,  57  Jahre  alt,  litt  an  einer  Hydrocele  von 
halb  Kindskopfgrösse.  Am  24.  Febr.  1880  wurde  dieselbe  punktiert  und 
Tinci  jodi  Aq.  dest.  ää  15,0  injiciert.  Bei  der  Injektion  traten  lebhafte 
Schmei*zen  im  Leibe  auf.  Nach  5  Minuten  wurde  die  JodlOsung  wieder 
entleert.  In  den  folgenden  Tagen  Hessen  die  Schmerzen  bald  nach,  es 
trat  nur  eine  geringe  sekundäre  Schwellung  auf.  Fat.  wurde  am  29. 
Febr.  entlassen. 

17.  Fall.  H.  Seh.,  Landwirt,  57  Jahre  alt,  litt  seit  annähernd  einem 
halben  Jahre  an  einer  linksseitigen  Hjdrocele,  die  spontan  entstand  und 
ohne  Schmerzen  langsam  wuchs.  Am  14.  Dez.  1880  wurde  sie  punktiert, 
wobei  sich  eine  klare  gelbe  Flflssigkeit  entleerte,  jedoch  ohne  dauernden 
Erfolg,  da  die  Geschwulst  schneller  zunahm,  als  vor  der  Punktion.  Am 
28.  Jan.  1881  war  dieselbe  wieder  ü&ustgross.  An  diesem  Tage  wurde 
sie  nochmals  punktiert  —  es  entleerten  sich  250  ccm  klarer  seröser 
Flüssigkeit  —  darauf  Tinct.  jodi,  Aq.  dest.  aa  injiciert  und  Eis  aufge- 
legt. Am  folgenden  Tage  bestand  geringe  Anschwellung  des  Scrotums, 
keine  Schmerzen,  die  Temperatur  war  38,0.  Die  Geschwulst  ging  lang- 
sam zurück.    Pat.  wurde  am  1.  Febr.  entlassen.    Es  trat  kein  Becidiv  auf. 

18.  Fall.  Ph.  Seh.,  57  Jahre  alt,  litt  seit  IVt  Jahren  an  einer 
linksseitigen  Hydrocele,  die  spontan  und  schmerzlos  entstand.  Am  28. 
April  1881  war  ihr  umfang  35  cm,  ihre  Lunge  beti-ug  28  cm;  sie  wurde 
punktieii;,  wobei  sich  360  ccm  klai*e  gelbe  Flüssigkeit  entleerte  und  dann 
eine  Jodlösung  injiciert.  In  den  folgenden  Tagen  schwoll  das  Scrotum 
zuerst  an,  dann  aber  nahm  die  Geschwulst  stetig  ab.  Am  5.  Mai  wul^e 
Pat  entlassen.  Die  Anschwellung  des  Scrotums  betrug  im  Umfang  32, 
ihre  Länge  22  cm.  Fieber  bestand  nie.  Ein  Recidiv  trat  links  nicht  auf. 
Später  bekam  Pat  jedoch  i^echtsseitig  eine  Hydrocele,  die  in  6  Jahren 
langsam  wuchs.  1887  Hess  er  eich  mehrmals  punktieren  ohne  dauernden 
Erfolg;  am  6.  März  1881  wurde  von  einem  Arzt  an  die  Punktion  eine 
Jodinjektion  angeschlossen  und  ein  Heftpflasterverband  angelegt.    Trotz- 
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dem   trat  nach  4  Wochen  eine  neae  AnschwellaDg  ein,  die  aber   von  * 
selbst  vei'schwand. 

19.  FalL  J.  B.|  Landwii*t,  30  Jahre  alt,  litt  seit  4  Jahren  an  einer 
rechtsseitigen  Hydrocele,  welche  spontan  und  sc:hmerzlos ,  entstand ;  vor 
4  Wochen  traten  spannende  Schmensen  in  derselben  auf,  weshalb  Pat. 
die  hiesige  chirurgische  Klinik  anfsacbte.  Die  Geschwulst  war  24  cm 
breit  und  28  cm  lang;  es  bestand  eine  ganz  geringe  Schmerzhaftigkeit 
bei  Druck.  Am  24.  Mai  1881  wurde  die  Punktion  vorgenommen  und 
eine  Jodldsung  injiciert.  In  den  folgenden  Tagen  trat  eine  neue  An- 
schwellung auf,  die  aber  bcdd  langsam  zurückging,  so  dass  Pat.  am 
1.  Juni  entlassen  werden  konnte.  Fieber  bestand  nie.  V«  Jahr  später 
trat  ein  Hecidiv  auf,  dessen  Grösse  wechselt.  Pai  hat  bis  jetzt  nichts 
dagegen  angewendet. 

20.  Fall.  J.  a,  Wirt,  28  Jahre  alt,  zog  sich  im  April  1880  durch 
einen  Fall  auf  eine  Leitersprosse,'  bei  dem  der  Hodensack  gequetscht 
wurde,  eine  linksseitige  Hydrocele  zu.  welche  allmählich  ohne  Schmerzen 
zu  verursachen,  bis  zu  HalbfaustgrOsse  wuchs.  Am  6.  Juli  1881  wurde 
die  Punktion  vorgenommen,  bei  der  sich  800  gr  klarer  hellgelber  Fiflssig- 
keit  entleerte,  dann  Tinct.  jodi,  Aq.  dest.  ää  injiciert  und  Bis  aufgelegt 
In  den  nftchsten  Tagen  bestand  eine  ziemlich  starke  Anschwellung  des 
Hodensackes,  wobei  die  Temperatur  auf  38,8  stieg.  Beide  Erscheinungen 
gingen  jedoch  bald  zurück,  so  dass  Pat.  am  11.  Juli  entlassen  werden 
konnte.  2  Jahre  später  starb  Pat.  an  einer  Rippenfellentzündung,  ohne 
dass  ein  Becidiv  aufgetreten  wäre. 

21.  Fall.  J.  C,  2  Jahre  alt,  litt  seit  V«  Jfthr  nach  seiner  Geburt 
an  einer  linksseitigen  Hydrocele,  dieselbe  war  länglich  von  der  Dicke 
zweier  Finger.  Am  19.  Juli  wurde  die  Punktion  vorgenommen  und  eine 
Pravatz*sche  Spritze  voll  Tinct.  jodi  Aq.  dest  ää  injiciert.  Es  trat  keine 
Schwellung  und  keine  Schmerzen  auf.  Am  21.  Juli  wurde  Pat  ent- 
lassen:   Es  trat  kein  Recidiv  auf. 

22.  Fall.  F.  B.,  40  Jahre  alt,  Küfer,  bemerkte  vor  3  Jahren  nach 
dem  Heben  einer  schweren  Last  eine  leichte  Empfindlichkeit  des  rechten 
Hodens.  Nach  einem  Jahr  begann  der  Hodensack  zu  schwellen.  Am 
19.  Juli  1881  wurde  dieselbe  als  Hydrocele  diagnosticiert  und  die  Punk- 
tion mit  nachfolgender  Injektion  von  20  gr  Tinct  jodi  Aq.  dest.  ää  vor- 
genommen. Es  entleerten  sich  380  ccm  einer  klaren  hellgelben  Flüssig- 
keit Es  trat  nur  eine  geringe  Reaktion  auf,  Pat.  wurde  am  24.  Juli 
entlassen.    Es  trat  kein  Recidiv  auf.  jedoch  stellte  sich  Impotenz  ein. 

23.  Fall.  K.  W.,  Schmied,  44  Jahre  alt,  litt  seit  etwa  einem  Jahr 
an  einer  linksseitigen  Hydrocele,  gegen  die  er  verschiedene  Mittel  ohne 
Erfolg  anwendete.  3  Wochen  nach  einer  vorgenommenen  Punktion  schwoll 
auch  die  rechte  Seite  des  Scrotum  an.  Am  26.  Aug.  1881  zeigte  sich 
der  rechte  Hode  bedeutend  vergrOssert,  fühlte  sich  weich  an ;  die  grösste 
Peripherie  der  Geschwulst  betrug  29  cm,  die  Entfernung  von  der  Schenkel- 
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benge  bis  zur  Baphe  betrag  rechts  16,  links  12,5  cm.  Der  linke  Hode 
war  nur  oben  geschwollen.  Es  wnrde  an  diesem  Tage  die  Punktion 
ansgeftlbrt,  wobei  sich  eine  gelblich  grCIne  Flüssigkeit  entleerte,  dann 
wnrde  Tinct  jodi  Aq.  dest.  äa  injiciert  nnd  Eis  aufgelegt.  In  den  fol- 
genden Tagen  trat  Schwellung  und  Schmenbafkigkeit  des  Scrotams  ein, 
die  aber  bald  nachliessen.  Die  Temperatur  betrag  am  Abend  des  Ope- 
rationstages 38,7,  am  27.  Aug.  38,2,  am  28.  Aug.  38,6,  am  29.  Aug.  37,5. 
Pat.  wurde  am  29.  Aug.  entlassen.  Der  grösste  Horizontalumfang  be- 
trug 27  cm,  die  Entfernung  von  der  Schenkelbeuge  bis  zur  Baphe  links 
3  cm,  rechts  9  cm.  Es  trat  später  ein  ßecidiv  auf,  gegen  das  Pat. 
nichts  anwendete. 

24.  Fall.  K.  M.,  Maurer,  41  J.  alt,  bemerkte  seit  1880  eine  links- 
seitige Hydrocele,  die  bis  vor  einem  Monat  sich  kaum  vergrOsserte,  dann 
aber  rapid  wuchs.  Einen  Qrund  der  Entstehung  konnte  Pat.  nicht  an- 
geben. Am  5.  Mai  wurde  die  damals  gftnseneigrosse  Geschwulst  punk- 
tiert, wobei  sich  klares  bernsteingelbes  Serum  entleerte.  Alsdann  wurde 
zuerst  eine  2prozentige  KarbollOsung  und,  nachdem  diese  wieder  abge- 
flossen war,  eine  JodlOsung  injiciert,  die  eben&Us  nach  etwa  5  Minuten 
wieder  entleert  wurde.  Das  Scrotum  wurde  hochgelagert  und  Eis  auf- 
gelegt. An  den  folgenden  Tagen  war  die  Schwellung  sehr  gering;  es 
traten  keine  Schmerzen  und  kein  Fieber  auf.  Am  12.  Mai  wurde  Pat. 
entlassen. 

Bis  zum  Jahre  1887  blieb  der  Hodensack  ganz  normal.  Seit  dieser 
Z^t  trat  jedoch  eine  Schwellung  der  linken  Seite  desselben  ein.  Ein 
Flflssigkeitserguss  ist  nicht  nachzuweisen,  keine  Transperenz,  keine  Schmer- 
zen.   Pat  sonst  ganz  gesund. 

25.  Fall.  J.  M.,  Landwirt,  23  Jahre  alt,  litt  seit  6  Jahren  an  einer 
doppelseitigen  Hydrocele,  welche  schon  etwa  6mal  punktiert  wurde;  auch 
scheinen  Jodinjektionen  gemacht  worden  zu  sein.  Am  1.  Juni  1882 
wurde  punktiert,  wobei  sich  links  klares  Serum,  links  gar  keine  FTUssig- 
keit  entleerte,  darauf  wurde  eine  Jodlösung  injiciert,  die  Beaktion  war 
sehr  gering.    Am  8.  Juni  wurde  Pat.  entlassen. 

26.  Fall.  V.  L.,  Landwirt,  19  Jahre  alt,  bekam  im  Juli  1883 
wahrscheinlich  infolge  üeberanstrengung  behn  Tragen  von  Baumstämmen 
in  der  rechten  Leistenbeuge  eine  kleine  Geschwulst,  die  zuweilen  schmerz- 
haft war,  bald  zurücktrat,  bei  Anstrengung  aber  wieder  erschien,  sie 
war  nie  grösser  als  eine  massige  Wallnuss.  Pat  trug  längere  Zeit  eine 
Pelotte,  die  die  Geschwulst,  jedoch  da  sie  nicht  gut  sass,  nicht  ständig 
zurückhielt.  Pat.  suchte  die  hiesige  chirurgische  Klinik  auf,  wo  die 
Diagnose  auf  Hydrocele  funiculi  spermatici  gestellt  wurde.  Am  23. 
Febr.  1883  wurde  punktiert  und  eine  hellgelbe,  etwas  trübe  Flüssigkeit 
aspiriert.  Darauf  wurde  eine  Injektion  mit  einer  JodlOsung  genjacht 
und  ein  Drucicverband  angelegt  Die  Punktionsöffhung  heilte  ohne  jeg- 
liche Beaktion  von  Seiten   der  Geschwulst,  die   vollständig  vei-schwand. 
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Am  2.  Wkrz  wurde  Fat.  entlassen.  Nach  etwa  einem  Jahre  trat  ein 
ftecidiv  anf,  weshalb  Fat.  angeblich  nochmals  operiert  wurde,  worüber 
aber  keine  Nachricht  zu  finden  ist  Es  stellte  sieh  dann  kein  Becidiv 
mehr  ein. 

27.  Fall.  0.  y.  K„  Schreiner,  23  Jahre  alt,  litt  seit  1875  an 
rechtsseitiger  Hydrocele,  die  spontan  entstand  und  ohne  Schmerzen  zu 
verursachen  allmählich  wuchs.  Am  2.  April  1883  wurde  die  etwa  gänsenei- 
grosse  Geschwulst  mit  einem  Troicart  punktiert  und  90  ccm  einer  hell- 
gelben klaren  Flüssigkeit  entleert;  hierauf  wurden  28 gr  Tinct.  jodi  Aq. 
dest.  ää  injiciert,  die  nach  etwa  5  Minuten  wieder  abflössen.  Am  Abend 
hatten  die  nach  der  Operation  eingetretenen  Schmerzen  vOllig  nachge- 
lassen. In  den  folgenden  Tagen  trat  eine  Anschwellung  des  Hodensacks 
auf,  die  aber  bald  wieder  abnahm.  Fieber  bestand  nie.  Fat.  wurde  am 
11.  April  entlassen.    Kein  Becidiy. 

28.  Fall.  J.  Seh.,  Metzger,  21  Jahre  alt,  litt  seit  Ende  1878  an 
einer  doppelseitigen  Hydrocele,  die  spontan  entstand.  Gleich  im  Anfang, 
nachdem  Fat.  die  Anschwellung  bemerkt  hatte,  punktierte  ein  Arzt  in 
einem  Zwischenräume  von  14  Tagen,  wobei  sich  eine  massige  Menge 
hellgelber,  klarer  Flüssigkeit  entleerte.  Dies  hatte  jedoch  keinen  dauern- 
den Erfolg.  Die  beiderseitige  Anschwellung  stellte  sich  rasch  wieder  her 
und  wuchs  im  Verruf  von  4V«  Jahren  langsam,  "aber  schmerzlos  an. 
Am  26.  April  1883  reichte  der  Hodensack  etwa  bis  zum  mittleren  Drittel 
des  Oberschenkels,  die  Basi6  der  Geschwulst  bis  zu  den  beiden  äusseren 
Leistenringen,  die  Haut  des  Fenis  war  in  dieselbe  mit  einbezogen,  so 
dass  in  der  Mitte  der  Geschwulst  nur  das  Fraeputium  penis  zu  sehen 
war.  Linkerseits  ragte  die  Geschwulst  etwas  tiefer  hinab.  Es  wurde 
die  Funktion  beiderseits  in  der  unteren  Fartie  vorgenommen,  wobei  sich 
rechts  200  ccm,  links  etwas  weniger  einer  hellgelben  klaren  Flüssigkeit 
entleerten.  Alsdann  wurde  rechts  und  links  je  15  gr  Tinct.  jodi  Aq. 
dest.  aä*  eingespritzt  und  nach  etwa  3  Minuten  wieder  abgelassen.  Am 
Abend  war  der  Hodensack  sehr  stark  geschwollen;  es  bestand  jedoch 
kein  Fieber.  Li  den  folgenden  Tagen  nahm  die  Anschwellung  noch  zu, 
so  dass  der  Hodensack  grösser  wie  vor  der  Funktion  erschien.  Vom 
2.  Mai  an  nahm  die  Anschwellung  ab  und  Fat.  wurde  am  6.  Mai  ent- 
lassen. Es  trat  bald  beiderseitig  ein  Recidiv  auf,  welches  später  in  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Tübingen  operiert  wurde,  worauf-Fat.  gesund  blieb. 

29.  Fall.  H.  Seh.,  -Maurer,  26  Jahre  alt,  litt  seit  seinem  16  Jahre 
an  einer  doppelseitigen  Hydrocele,  ohne  dass  er  eine  Ursache  für  die 
Entstehung  anzugeben  wusste.  Seit  seinem  24.  Jahre  nahm  die  Geschwulst 
an  Grösse  zu  und  war  bei  seiner  Aufnahme  etwa  apfelgross.  Am  10. 
Mai  1883  wurde  links  punktiert  und  15  gr  Tinct.  jodi  Aq.  dest.  ää  in- 
jiciert, und  nach  5  Minuten  wieder  entleert.  Am  Abend  wurde  auch 
rechts  punktiert  und  ebenfalls  15  gr  Tinct.  jodi  Aq.  deat.  ää  injiciert, 
welches  aber  nur  zum  Teil  wieder  entleert  werden  konnte.   Am  folgenden 
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Tage  bestand  beiderseits  starke  Reaktion  jedoch  ohne  Fieber.  Da  die 
Schwellung  abnahm,  stand  Pat.  am  14.  Mai  mit  einem  Saspensorium  auf, 
bekam  aber  am  folgenden  Tag  ein  akutes  Exanthem  (Morbilli  ?),  das  ihn 
noch  bis  zum  25.  Mai  in  der  Klinik  zurückhielt.  An  diesem  Tage  wurde 
Pat.  entlassen,  die  Anschwellung  des  Scrotums  war  kleiner  als  vor  der 
Operation. 

30.  Fall.  £.  B.,  Landwirt,  23  Jahre  alf,  litt  an  einer  kongenitalen 
rechtsseitigen  Hjdrocele,  die  seit  einem  Jahr  stärker  wuchs,  ohne  jedoch 
Schmerzen  zu  verursachen.  Am  31.  Mai  1883  war  dieselbe  22  cm  lang 
und  ihr  grösster  Umfang  38  cm.  An  diesem  Tage  wurde  sie  punktiert, 
wobei  sich  1200  ccm  einer  bernsteingelben  klaren  Flüssigkeit  entleerten, 
alsdann  wurde  2Voige  KarbollGsung  eingespritzt  und  nachdem  diese  wieder 
abgeflossen  wai',  30  gr  Tinct.  jodi  Aq.  dest.  ää  injiciert  und  nach  5  Min. 
wieder  herausgelassen.  In  den  folgmden  Tagen  schwoll  das  Scrotum 
ohne  Schmerzen  massig  an,  es  bestand  kein  Fieber.  Dann  nahm  die  An- 
schwellung ab  und  Pai  wurde  am  13.  April  entlassen.  Der  grösste  Um* 
fang  der  Geschwulst,  betrug  27  cm.  Späterhin  trat  die  Geschwulst  wieder 
in  demselben  Masse  wieder  auf  wie  vor  der  Operation.  Pat.  hat  nichts 
mehr  dagegen  angewendet. 

31.  Fall.  J.  Oh.,  Bauer,  41  Jahre  alt,  litt  seit  3  Wochen  infolge 
eines  Stosses  gegen  den  Hodensack  an  einer  linksseitigen  Hjdrocele,  die 
bis  zu  MannsfaustgrOsse  zunahm.  Am  25.  Sept.  188ä  wurde  die  Punktion 
vorgenommen  und  eine  hellgelbe  klare  Flüssigkeit  entleert  Darauf 
wurden  etwa  15  gr  Tinct.  jodi  Aq.  dest  ää  injiciert  und  nach  einigen 
Minuten  wieder  abgelassen.  Geringe  fieaktion.  Entlassung  27.  Sepi 
Kein  Becidiv. 

32.  Fall.  H.  N.,  Tapezier,  64  Jahre  alt,  litt  seit  V«  Jahr  an  einer 
langsam  schmerzlos  wachsenden,  spontan  entstandenen,  linksseitigen  Hjdro- 
cele. Die  faustgrosse  Geschwulst  wurde  am  1.  Nov.  1883  punktiert  und 
etwa  500  ccm  klare  gelbe  Flüssigkeit  entleert,  dann  wurde  Tinct  jodi 
Aq.  dest.  ää  injiciert  und  Eis  aufgelegt  In  den  folgenden  Tagen  war 
die  Reaktion  sehr  massig ;  es  bestanden  keine  Schmerzen.  Der  Kopf  des 
Nebenhodens  erschien  beiderseitig  beträchtlich  verdickt,  rechts  bestand 
auch  eine  taubeneigrosse  Hjdrocele.  Am  5.  Sept  wurde  Pat.  entlassen. 
Ea  trat  kein  Becidiv  auf.  Auch  scheint  die  rechtsseitige  Hjdrocele  ver- 
schwunden zu  sein. 

33.  Fall.  M.  W.,  Cigarrenmacher,  31  Jahre  alt,  litt  seit  1873  an 
einer  rechtsseitigen  Hjdrocele,  die  bis  zur  faustgr^se  wuchs.  Am  28. 
Dez.  1883  wurde  dieselbe  punktiert  und  Tinct.  jodi  Aq.  dest.  ää  injicierti 
dann  Eis  aufgelegt.  Am  folgenden  Tag  trat  Fieber  39,5  und  starke 
Schwellung  der  rechten  Scrotalhälfte  auf.  Beide  Erscheinungen  Hessen 
jedoch  bald  nach.    Pat  wurde  am  6.  Januar  1884  entlassen.  Kein  Becidiv. 

34.  Fall.  K.  N.,  Landwirt,  60  Jahre  alt  litt  seit  1879  an  einer 
rechtsseitigen  Hjdrocele,  die  seit  Okt.   1883  rasch   bis  zur  Kindskopf- 
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griteee  wachs.  Am  84,  Jan.  1884  wurde  dieselbe  pnnktiert  nnd  eine 
gelbliche  serSse  Flflssigkeit  entleert  Darauf  warde  eine  2Voige  Karbol- 
Ktenng  und  nachdem  diese  abgeflossen  war,  eine  Jodlösang  injiciert,  so- 
wie Eis  aufgelegt  Am  3.  Febr.  wurde  Fat  entlassen.  Es  trat  kein 
Recidiv  auf. 

35.  Fall.  A.  V.  H.,  Generalmajor  a.  D,,  litt  seit  1881  an  einer 
rechtsseitigen  Anschwellung  des  Scrotum,  welche  am  5.  März  1884  punk- 
tiert wurde,  wobei  sich  260  ccm  etwas  milchigtrflber  Flüssigkeit  ent- 
leerte (Spermatocele).  Darauf  wurde  eine  JodlOsung  injiciert.  Am  11. 
Mars  konnte  Fat  entlassen  werden. 

36.  Fall.  H.  S.,  Bevisor,  46  Jahre  alt,  litt  vor  11  Jahren  an  Go- 
norrhoe mit  sich  daran  anschliessender  Striktur  der  HarnrOhre.  Seit 
1 7*  Jabren  bildete  sich  eine  rechtsseitige  Hydrocele,  die  trotz  zweimaliger 
ENmktion  stets  wiederkehrte,  jedoch  nur  geringe  Beschwerden  verursachte. 
Am  2.  Mai  1884  wurde  die  Punktion  vorgenommen,  wobei  sich  400  ccm 
klaren  Serums  entleerten  und  eine  Injektion  von  25  gr  Tinct  jodi  Aq. 
dest  ää  angeschlossen.  Die  Reaktion  war  sehr  gering.  Am  8.  Mai 
wurde  Filt,  da  die  Schrumpfung  begann,  entlassen.  Ein  Recidiv  trat 
späterhin  nicht  aui 

37.  Fall.  H.  K.,  Bäcker,  22  Jahre  alt,  litt  seit  1881  an  rechts- 
seitiger, spontan  entstandener  Hydrocele,  die  vor  6 — 7  Wochen  von  einem 
Arzt  punktiert  wurde,  jedoch  ohne  dauernden  Erfolg.  Am  21.  Mai  1884 
wurde  die  etwa  strausseneigrosse  Geschwulst  punktiert,  wobei  sich  etwa 
150  ccm  einer  strohgelben  klaren  Flüssigkeit  entleerte  und  Tinct  jodi 
Act.  dest  ää  injiciert  In  den  folgenden  Tagen  ti*at  ein  neuer  mächtiger 
Eii^nss  ein,  der  jedoch  vom  24.  Mai  an  stationär  blieb.  Am  26.  Mai 
wurde  Fat  entlassen.  Fieber  bestand  nie.  Später  trat  ein  Recidiv  auf, 
das  durch  erneute  Punktion  und  Salbeneinreibung  geheilt  wurde. 

38.  Fall.  G.  S.,  6  Jahre  alt,  litt  an  einer  htthnereigrossen  bim- 
f5rmigen  rechtsseitigen  Hyarocele,  welche  am  24.  Mai  1884  punktiert 
und  mit  Lugol'scher  Jodlösung  injiciert  vnirde.  Nach  Abfliessen  der- 
selben trat  in  den  nächsten  Tagen  nur  geringe  Reaktion  auf,  kein  Fieber. 
Patient  wurde  am  3.  Juni  entlassen.    Bin  Recidiv  trat  späterhin  nicht  auf. 

39.  F  a  1 1.  J.  G.,  Stationsdiener,  49  Jahre  alt,  litt  seit  Anfang  1884 
an  einer  spontan  entstandenen  linksseitigen  Hydrocele,  die,  bis  zu  Gänse- 
eigrOsse  wuchs.  Rechts  bestand  eine  Inguinalhemie.  Am  16.  Juli  1884 
wurde  die  Hydrocele  punktiert  und  Tinct.  jodi,  Aq.  dest.  ää  injiciert. 
Es  trat  ziemlich  starke  Schwellung  ein.  Temperatur  38,3.  Pat.  wurde 
am  21.  Juli  entlassen. 

40.  F  a  n.  H.  K.,  Wirt,  37  Jahre  alt,  litt  seit  1883  an  einer  spon- 
tan und  schmerzlos  entstandenen  rechtsseitigen  Hydrocele.  Die  straussen- 
eigrosse Geschwulst  wurde  am  8.  August  1884  punktiert  und  eine  Jod- 
lOsung iigiciert.    Am  folgenden  Tage  bestand  ein  leichter  Erguss  in  die 
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Scheidenhaut.    Pat  worde  auf  Wunsch  schon  an  diesem  Tage  entlassen. 
Kein  Recidiv. 

41.  Fall.  H.  Seh.,  Wagner,  23  Jahre  alt,  erhielt  im  Jahre  1878 
einen  Sioss  gegen  den  Hodensack  \  worauf  sich  eine  rechtsseitige  Hydro- 
cele  bildete,  die  bis  zum  Jahre  1882  langsam  bis  zur  StrausseneigrOsse 
wuchs,  dann  aber  konstant  blieb.  Dieselbe  wurde  am  2.  Sept  1884 
punktiert  und  Tinct.  jodi,  Aq.  desU  ää  20  ihjidert  Es  stellte  sich  ziem- 
lich starke  Schwellung  ein.    Am  10.  Sept.  wurde  Pat  entlassen. 

42.  Fall.  P.  E. ,  12  Jahre  alt,  litt  an  einer  rechtsseitigen  gftnse- 
eigrossen  Hjdrocele,  weUhe  vor  einigen  Wochen  ohne  dauernden  Erfolg 
punktiert  wurde.  Am  24.  Nov.  1884  wurde  die  Punktion  mit  folgender 
Injection  von  Tinct.  jodi,  Aq.  dest.  aa  vorgenommen  und  Pal.  am  30.  Nov. 
mit  etwa  hühnereigrossem  Geschwulst  entlassen.  Diese  nahm-  allmählich 
ab;  es  trat  kein  Recidiv  auf. 

43.  F  a  1 1.  J.  St.,  Gärtnergehfllfe,  36  Jahre  alt,  acquirierte  im  Jahre 
1869  einen  Tripper  und  Ines;  letztere  soll  nicht  beh<'uidelt  worden  und 
spontan  geheilt  sein.  Im  Jahre  1884  trat  eine  rechtsseitige  Hydrocele 
auf,  welche  im  Mai  desselben  Jahres  punktiert  und  mit  JodlOsung  in- 
jicierfc  wurde.  Der  Erfolg  wai  kein  dauernder,  ebensowenig  bei  einer 
später  vorgenommenen  Punktion  ohne  Injektion.  Am  6.  Jan.  1885  wurde 
die  Hydrocele  punktiert  und  Tinct.  jodi,  Aq.  dest.  ää  injiciert  Die  An- 
schwellung war  massig. 

44.  F  a  1 1.  J.  F.,  Schlosser,  25  Jahre  alt,  bemerkte  schon  seit  frühe- 
ster Jugend,  dass  sein  rechter  Hode  grösser  sei  als  der  linke.  Seit  einem 
Jahre  nahm  die  Anschwellung  schmerzlos  bedeutend  zu.  Am  11.  März 
1885  wurde  die  strausseneigrosse  Geschwulst  punktiert,  wobei  eine  fett- 
gelbe seröse  Flüssigkeit  entleert  wnrde,  und  dann  Tinct.  jodi,  Aq.  dest.  ää 
injiciert;  hierbei  rutschte  die  Kanfile  heraus  und  trotz  aller  Versuche, 
die  Flüssigkeit  zu  entfernen,  blieben  etwa  20  gr  der  Lösung  im  Scrotum 
zurück.  Am  19.  März  wurde  Pat.  entlassen.  Das  Scrotum  war  etwas 
kleiner  geworden.  Später  ging  die  Geschwulst  nicht  zurück  und  wurde 
schmerzhaft.  Pat.  uiiteraog  sich  dann  in  seiner  Heimat  einer  Radikal- 
operation, die  ihn  von  seinem  Leiden  völlig  befreite. 

45.  Fall.  St.  K. ,  Taglöhnersohn ,  4  Jahre  alt,  bekam  im  August 
1884  seine  erste  Paraphimose,  die  ein  herbeigeinifener  Arzt  wieder  hob. 
Seit  dieser  Zeit  entwickelte  sich  eine  rechtsseitige  Hydrocele,  die,  bevor 
Pat.  in  die  hiesige  Klinik  kam,  5 mal  punktiert  wurde.  Am  28.  Juli 
wurde  die  hühnereigrosse  Geschwulst  hier  nochmals  punktiert  und  Tinct. 
jodi,  Aq.  dest.  ää  injiciert.  Die  Reaktion  war  massig.  Pat  wurde  am 
7.  Aug.  entlassen.     Ein  Recidiv  trat  nicht  auf. 

46.  Fall.  A.  W.,  Sehreinersohn,  IV,  Jahre  alt,  fiel  vor  3V>  Wochen 
auf  einen  Schemel  und  stiess  sich  dabei  in  der  Gegend  des  rechten  Lei- 
stenkanals. Bald  nachher  trat  eine  rechtsseitige  Hydrocele  auf.  Am 
18.  Nov.  1855  wurde  die  etwa  wallnussgrosse  Geschwulst  punktiert  und 
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eine  hellgelbe  seröse  Flüssigkeit  entleert;  darauf  wurde  etwas  Tinct.  jodi 
Aq.  dest.  ää  injidert  und  nach  einigen'  Minuten  wieder  entleert.  Die 
reaktive  Schwellang,  die  anfangs  ziemlich  stark  war,  nahm  bald  ab. 
Pat  wurde  am  26.  Nov.  entlassen.    Fieber  bestand  nie.    Kein  Becidiv. 

47.  Fall.  6.  H.,  Kaufmann,  26  Jahre  alt,  litt  seit  1877  an  rechts- 
seitiger Hjdrocele,  die  spontan  entstand,  stetig  wuchs  und  erst  in  letzter 
Zeit  ziehende  Schmerzen  im  Scrotum  und  Unterleib  verursachte.  Vor 
4  Monaten  litt  Fat.  an  Gonorrhoe,  die  seit  2  Monaten«  ohne  die  Hoden 
in  MiÜeidenschafb  zu  ziehen,  heilte.  Am  30.  Jan.  1886  wurde  punktiert, 
wobei  sich  eine  helle  hydrocele  Flüssigkeit  entleerte.  Hode  und  Neben- 
hoden erschienen  stark  verdickt.  Es  wurden  dann  ca.  60  gr  Tinct.  jodi 
Aq.  dest.  ää  injiciert  und  Eis  aufgelegt.  Die  bald  darauf  unter  Fieber 
(38,7)  auftretende  Schwellung  ging  bald  zurück,  so  dass  Pat.  am  9.  Febr. 
entlassen  werden  konnte.  Ein  Becidiv  trat  nicht  auf,  wohl  aber  Ende 
MSrz  1888  eine  linksseitige  Hydrocele,  die  Pat.  mit  Jodeinpinselungen 
ziemlich  vollständig  zurückgebracht  haben  will. 

48.  Fall.  A.  Z.,  Taglöhner,  45  Jahre  alt,  litt  seit  1885  an  einer 
rechtsseitigen  spontan  entstandenen  Hydrocele,  die  am  24.  Mai  1887  die 
Grösse  eines  Kindskopfes  erlangt  hatte.  An  diesem  Tage  wurde  sie 
punktiert  und  eine  Jodlösung  injiciert.  Am  1.  Juni  wurde  Pat.  entlassen. 
Am  16.  Juni  1888  ist  der  r.  Hoden  etwa  faustgross  und  hart  anzu- 
fühlen. Es  besteht  keine  Flüssigkeitsansammlung  im  Hodensack.  Pat. 
hatte  nie  Schmerzen,  keine  Beschwerden.  Die  Potenz  hat  nicht  merklich 
abgenonjmen;  es  besteht  keine  Störung  beim  Urinieren. 

C.  Fälle,  welche  mit  Punktion  and  n ach fo Igen uer  In- 
jektion.einer  andern  Lösung  als   von  Jod   behandelt 

wurden. 

1.  Fall.  Ph.  St.,  Landwirt,  51  Jahre  alt,  litt  seit  1884  an  einer 
rechtsseitigen  Hydrocele,  die  spontan  ohne  Schmerzen  entstand  und  lang- 
sam wuchs.  Da  dieselbe  schon  2  mal  ohne  dauernden  Erfolg  punktiert, 
war,  wurde  sie  am  4.  Mai  1885  nochmals  punktiert-,  wobei  sich  80 — 100  ccm 
einer  dickflüssigen  stark  gelblich  gefärbten  klaren  Flüssigkeit  entleerten 
und  darauf  den  Hydrocelensack  zuerst  mit  einer  IVooigen  Sublimat- 
lösung, dann  mit  einer  5Voigen  Karbollösung  und  darauf  abermals  mit 
Sublimat  ausgespült.  Am  9.  Mai  wurde  Pat.  entlassen.  Nur  am  Abend 
des  Operationstages  bestand  Fieber  39,0.     Es  trat  kein  Recidiv  auf. 

2.  Fall.  Ph.  J.  L.,  Landwirt,  70  Jahre  alt,  litt  seit  1870  an  einer 
erst  rechtsseitig,  dann  auch  linksseitig  spontan  und  schmerzlos  auftreten- 
den Hydrocele.  Als  diese  etwa  doppelte  Faustgrösse  erreicht  hatte, 
wurde  sie  punktiert,  jedoch  ohne  dauernden  Erfolg.  Später  wurde  noch 
4 mal  punktiert,  zuletzt  1881.  Am  21.  Juli  1885  mass  die  Geschwulst 
in  ihrem  ganzen  Umfang  68  cm,  beim  Husten  traten  rechts  Darmschlin- 
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gen  deutlich  heryor,  an  dieser  Seite  bestand  starkes  Oedem  und  Derma- 
titis scroti.  Bei  der  Punktion  entleerten  sich  rechts  1760  ccm  einer 
bamon-hagischen,  cbolestearinhaltigen,  links  600  ccm  einer  hellen  serösen 
Flüssigkeit.  Beiderseits  wurde  mit  einer  Sublimatlösung  1  :  2000  aus* 
gespült  und  Fat.  an  demselben  Tage  entlassen. ' 

Vier  Wochen  später  trat  rechts  wieder  eine  Schwellung  auf,  welche 
sich  entzündete  und  aufbrach.  Der  behandelnde  Arzt  Hess  Umschläge 
machen  und  legte  Drains  ein.  Auf  der  rechten  Seite  trat  dann  Heilung 
ein,  auf  der  linken  jedoch  blieb  eine  Anschwellung  zurück. 

3.  Fall.  H.  A.,  Kaufmann,  17  Jahre  alt,  litt  seit  Juni  1885  an 
einer  linksseitigen  Hjrdrocele,  die  spontan  und  schmerzlos  entstand  und 
trotz  Einreibungen  und  Salbenbehandlung  stetig  wuchs.  Am  15.  Jan. 
1886  wurde  die  8  cm  lange  und  12  cm  in  der  Circumferenz  messende 
Oeschwalst  punktiert,  wobei  sich  30  gr  Flüssigkeit  entleerten  und  Ifi  gr 
907oigei*  Karlx>11ösung  injiciert,  die  zu  Vs  nach  V«  Minute  wieder 
aspiriert  wurden.  Während  dieser  Zeit  war  der  Schmerz  sehr  heftig, 
verschwand  aber  nachher  sofort.  Am  21.  Jan.  war  der  rechte  Hodensack 
wieder  völlig  angefüllt    Fat  wurde  entlassen. 

Die  Qeschwnlsi  nahm  in  der  Folgezeit  an  Grösse  noch  zu.  Fat. 
licss  sich  daher  in  seiner  Heimat  •  nochmals  punktieren  und  eine  Jod- 
lösung injicieren,  worauf  völlige  Heilung  erfolgte. 

D.  Fälle, bei  denen  dieRadikaloperation  nachv.Volk- 

mann  vorgenommen  wurde. 

1.  Fall.  M.  E.,  Taglöhner,  22  Jahre  alt,  litt  seit  Frühjahr  1878 
an  einer  rechtsseitigen  Hydrocele,  welche  bis  zum  29.  Juni  1878  bis  zu 
einer.  Grösse  von  2  Gänseeiem  wuchs.  Ein  Grund  für  die  Entstehung 
ist  nicht  angegeben.  Am  2.  Juli  wurde  die  Volkmann^sche  Radikal- 
operation in  Narkose  vorgenommen  und  ein  Lister^scher  Druckverband 
angelegt.  Die  Blase  musste  mit  dem  Katheter  entleert  werden.  Der 
Heilungsverlauf  ist  getrübt  durch  starke  Eiterang  der  Stichkai^le  und 
Temperatur  von  39,3.  Die  Heilung  erfolgte  erst  am  29.  Tage  nach  der 
Operation.    Entlassung  5.  Aug. 

2.  F  a  1 1.  J.  B,,  Oekonom,  27  Jahre  alt,  litt  seit  8  Jahren  an  einer 
Hydrocele  des  rechten  Hodensackes;  dieselbe  wurde  etwa  4mal  punktiert 
und  2mal  eine  rote  Flüssigkeit  injiciert,  jedesmal  ohne  dauernden  Erfolg. 
Zuletzt  geschah  dies  im  März  1878.  Am  15.  Nov.  1878  kam  Fat  mit 
einer  faustgrossen  Geschwubt  in  die  hiesige  Klinik;  es  wurde  am  16. 
die  Radikaloperation  vorgenommen.  Nach  der  Incision  entleerte  sich 
eine  klare,  Flüssigkeit.  Heilung  p.  p.  Am  27.  Nov.  wurde  ein  Heft- 
pflaster- und  Waiteyerband  angelegt;  am  2.  Dez.  als  geheilt  entlassen. 
Kein  Recidiv. 

3.  Fall.    Ch.  A.,  22  Jahre  alt,  litt  seit  1  Jahr  an  einer  spontan 
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entstandenen  recbtseetligen  Hydrocele,  welche,  l^vor  Pat.  in  die  hiesige 
chimrg.  Klinik  kam,  schon  2 mal,  jedoch  ohne  daaemden  Erfolg,  punk- 
tiert warde.  Am  7.  Mai  1879  wurde  an  der  10  cm  langen,  19  cm  im 
Umfang  messenden  Geschwulst  die  Radikaloperaiion  ausgeführt  Beak- 
tionslose  Heilung.    Am  25.  Mai  wurde  Pat.  entlassen. 

4.  F  a  1 1.  G.  E.,  Fuhrmann,  19  Jahre  alt,  litt  seit  seinem  10.  Jahre 
an  linksseitiger  Hydrocele,  die  sich  spontan  ohne  Sehmei-zen  bis  zur 
FaustgrGsse  entwickelte.  Sie  wuixle  einmal  punktiert,  jedoch  ohne  dauern- 
den Erfolg.  Am  29.  Jan.  1880  wurde  die  fiadikaloperation  gemacht,  bei 
der  sich  eine  helle  Flüssigkeit  entleerte ;  ein  Listerverband  angelegt.  Auf 
dem  Hoden  befanden  sich  Fibrinablagerungen.  Am  nRchsten  Tage  trat 
Karbolurin  auf.  Vom  9.  bis  16.  Febr.  stieg  die  Temperatur  bis  38,8; 
die  Wunde  heilte  reaktionslos,  obwohl  das  ßcrotum  in  den  nächsten 
Tagen  und  auch  die  Leistendrüsen  anschwollen.  Am  1.  Mftrz  wurde 
Pat.  mit  Hoch  etwas  geschwollenem  Scrotum  entlassen.  Es  trat  kein 
Reddiy  auf. 

5.  F  a  1 1.  N.  L.,  Taglöhner,  62  Jahre  alt,  litt  seit  5  Jahren  an  einer 
Geschwulst  des  Hodensackes,  die  spontan  entstand  und  bis  zur  doppelten 
MannskopfgrOsse,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen,  heranwuchs.  Der  Hoden 
war  links  nicht  zu  fühlen,  i*echts  stand  er  sehr  hoch.  Am  15.  Febr.  1881 
wurde  die  Badikaloperation  ausgeführt  und  ein  Listerverband  angelegt. 
Es  entleeiien  sich  2100  ccm  einer  rotbraunen  dicklichen  Flüssigkeit. 
Die  Scrotalgegend  wurde  mit  Salyciifett  eingerieben.  Am  folgenden  Tag 
bestand  eine  starke  Schwellung  und  Bötung,  sowie  sei-Ose  Lifiltration 
des  ganzen  Scrotums.  Die  Temperatur  betrug  abends  39,2.  Es  bildete 
sich  in  der  Folge  unter  hohem  Fieber  eine  Eiteransammlung  im  oberen 
Teil  der  HOhle.  Nach  der  Entleerung  und  unter  feuchten  Umschlagen 
trat  Heilung  ein.  Am  23.  März  wurde  Pat.  entlassen,  die  Sekretion  war 
minimal  und  die  Schwellung  geringer. 

6.  Fall.  M.  S.,  Privatier,  53  Ja^re  alt,  bekam  im  Jafara  1878, 
ohne  dass  er  einen  Grund  dafür  anzugeben  wüsste,  eine  Anschwellung 
des  linken  Hodensacks,  die  langsam,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen, 
wuchs.  Vor  etwa  3  Wochen  trat  jedoch  Schmerzhaftigkeit  und  Verfär- 
bung der  Haut  auf.  Am  20.  August  1881  war  die  Anschwellung  etwa 
faustgross;  ihr  horizontaler  umfang  betrug  28  cm,  ihr  vertikaler  24  cm, 
sie  war  nicht  transparent,  aber  deutlich  fluktuierend.  Bei  der  Badikal- 
operation entleerte  sich  eine  brannrote  Flüssigkeit,  welche  viele  Blut- 
coagula  enthielt  (Haematocele),  die  Tunica  vagin.  propr.  war  mit  Blut- 
ooagula  belegt,  diese  wurden  abgezogen  und  darauf  ein  Listerverband 
angelegt.  Heilung  p.  p.  und  fieberlos.  Scrotum  müssig  angeschwollen. 
Katfaetrismus  zuweilen  notwendig.    4.  Sept.  Entlassung.    Kein  Recidiv. 

7.  Fall.  C.  D.,  Mühlbauer,  26  Jahre  alt,  litt  seit  1873  an  einer 
linksseitigen  Hydrocele,  die  spontan  entstand  und  nur  zuweilen  leicht 
empfindlich  war.    Im  Jahre  1878  bekam  Pat.  eine  Gonorrhoe  ohne  Epi- 
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didymitis.  Am  12.  April  1882  war  die  Hydrocele  etwa  g&nseeigross. 
An  diesen)  Tage  Badikaloperation.  Klargelbe  Fltlssigkeit;  linker  Hodev 
nicht  vergrössert.  Listerverband.  Anftinglieh  starke  Schwellung  des 
Hodensacks.  Heilang  reaktionslos,  bei  etwas  erhöhten  Abendtempe- 
ratnren,  einmal  bis  39,4.  Am  6.  Mai  wurde  Fat.  entlassen  mit  einer 
granulierenden  Fläche  von  ungefähr  ö-PfennigstttckgrOss''.   Rein  Reddiv. 

8.  Fall.  0.  G.,  Kontrolleur,  54  Jahre  alt,  litt  seit  August  1880 
an  einer  spontan  entstandenen  doppelseitigen  Hydrocele.  Im  Juni  1881 
wurde  beiderseits^  punktiert,  wobei  es  sich  seigte,  dass  der  rechte  Hoden 
stark  vergrössert  war.  Da  der  Erfolg  kein  bleibender  war,  wurde  im 
Sept.  1881  zum  zweiten  Male  punktiert,  wobei  rechts  nur  Blut,  links 
jedoch  klare  Hydrocelen-Flflssigkeit  entleert  wurde.  Da  die  Anschwel- 
lung jedoch  wieder  zunahfn,  suchte  Fat.  die  hiesige  chirurg.  Klinik  auf. 
Die  Geschwulst  war  links  stärker  als  rechts,  beiderseits  bestand  Fluktua- 
tion und  Transparenz.  Am  28.  April  1882  wurde  beiderseits  der  Badi- 
kalschnitt  ausgeführt,  dabei  zeigten  sich  besonders  rechts  die  Scheide- 
häute stark  verdickt,  beide  Hoden  jedoch  normal.  Im  linken  Hydrocelen- 
sack  fand  sich  ein  erbsengrosser  freier  Körper.  Verbandwechsel  am 
8.  Tage.  Die  Wunde  heilte  reaktionslos.  Am  9.  Mai  wurde  ein  Od- 
verband  angelegt.  Am  16.  verliess  Fat.  die  Klinik;  es  bestand  kmne 
Hodenschwellung  mehr. 

9.  Fall.  A.  0.,  Eisenträger,  25  Jahre  alt,  litt  seit  1867  an  einer 
recht-sseitigen  Hydrocele,  die  infolge  eines  Stosses  gegen  den  Hodensack 
entstanden  sein  soll.  Im  Dez.  1881  wurde  sie  punktiert,  und  da  der 
Erfolg  nicht  andauerte,  anfangs  1882  zum  zweiten  Male,  wieder  ohne 
dauernden  Erfolg.  Am  6.  Mai  wurde  der  Radikalschnitt  ausgeführt  und 
ein  Listerverband  angelegt.  Am  folgenden  Tage  musste  Fat.  katherisiert 
werden;  die  Temperatur  betrug  abends  38,5.  In  den  nächsten  Tagen 
stieg  die  Temperatur  auf  40,1  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden.  Die 
bereits  verklebte  Tunica  vag.  wurde  gelöst,  ohne  dass  eine  Eiterretention 
sich  fand.  Höhle  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  Drains  eingelegt  und 
mit  essigsaurer  Thonerde  ausgespült.  Starke  Infiltration  der  linken  Scro- 
talhälfte.  Nach  ca.  14  Tagen  begann  sich  die  Tunica  vag.  nekrotisch 
abzustossen.  Das  hohe  Fieber  hielt  bis  zum  27.  Mai  an.  Heilung  der 
Wunde  per  granulationem.     Am  7.  Juni  Abscess  des  Samenstrangs.    Am 

22.  Juni  verliess  Fat.  die  Klinik  mit  pfenniggrosser  Granulationsfläcbe. 

10.  Fall.  E.  N.,  Gärtner,  20  Jahre  alt,  litt  seit  1879  an  einer 
spontan  entstandenen  rechtsseitigen  Hydrocele.  Anfangs  1883  wurde 
dieselbe  punktiert  und  Karbolsäure  injiciert  ohne  dauernden  Erfolg.    Am 

23,  Juni  1883  wurde  an  der  19  cm  langen  und  32  im  umfang  messen- 
den Geschwulst  der  Radikalschnitt  vorgenommen  und  ein  Listerverband 
angelegt,  der  nach  5  Tagen  gewechselt  wurde,  wobei  sich  reichlich  Eiter 
entleerte.  In  den  folgenden  Tagen  stieäs  sieh  der  Hydrocelensack  eitrig 
ab,  unter  Fieber  bis  39,8  und  heftigen  Schmerzen.    E^   wurden  feucht- 
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warme  Dmschlflge  angewendet.  Am  20.  Jali  'Ei-Gffnung  eines  kleinen 
Abscesses  in  der  Wunde.  Es  nahmen  daraaf  die  Schmerzen  ab  und  der 
bis  dahin  bestandene  Tumor  verkleinerte  sich.  Am  27.  Jali  wurde  Pat. 
auf  seinen  Wunsch  entlassen,  obwohl  die  Wunde,  in  der  sich  noch  ein 
Drain  befand,  noch  ziemlich  stark  secernierte. 

11.  Fall.  6.  W.,  Privatier,  72  Jabre  alt,  litt  seit  anfangs  1882 
an  einer  spontan  entstandenen  linksseitigen  Hydrocele,  die,  bevor  Pat.  in 
die  hiesige  chirurg.  Klinik  eintrat,  schon  2 mal  ohne  dauernden  Erfolg 
punktiert  wurde.  Am  7.  Aug.  1883  wurde  an  der  etwa  gänseeigrossen 
Geschwulst  der  Badikalschnitt  vollzogen,  wobei  sich  300  ccm  klarer  gelber 
Fltlssigkeit  entleerten.  Hode  und  Samenstrang  erwiesen  sich  als  noimal. 
Am  3.  Tage  wurde  der  Listerverband  gewechselt ;  die  Wunde  sah  oben 
etwas  gerötet  aus.  Am  12.  August  eiterten  die  Stichkanäle,  es  wurde 
ein  Jodoformlisterverband  angelegt.  Vom  14.  Aug.  an  wurden  Umschläge 
mit  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde  gemacht  Es  traten  bald  gute 
Granulationen  auf  und  Pat.  wurde  am  26.  Aug.  geheilt  entlassen. 

12.  Fall.  F.  M.,  Schreiner,  62  Jahre  alt,  bemerkte  seit  1875  eine 
Anschwellung  der  rechten  Scrotalhälfte,  welche  langsam  wuchs.  Eine 
Ursache  für  die  Entstehung  konnte  Pat.  nicht  angeben.  Am  1.  März 
1884  wurde  die  etwa  fanstgrosse  Anschwellung  incidiert,  wobei  sich  eine 
reichliche  Menge  einer  fetten  Flüssigkeit  entleerte,  die  reich  an  Sperma- 
tozoon war.  Der  rechte  Hoden  war  noch  mit  einem  verschieblichen  8ei*ösen 
Blatt  versehen,  unter  dem  einige  bis  haselnussgrosse  Cysten  durchschienen, 
die  durch  Anstechen  entieert  wurden.  Die  Höhle  wurde  mit  1  Voo  Subli- 
mat ausgewaschen,  die  Badikaloperation  vollendet  und  ein  Listerverband 
angelegt  An  den  folgenden  Tagen  zeigte  sich  die  rechte  Scrotalhälfte 
noch  leicht  geschwollen,  die  Wunde  heilte  reaktionslos,  es  bestand  nie- 
mals Fieber.  Am  11.  März  wurde  Pat.  entlassen.  Sechs  Wochen  später 
bildete  sich  die  Anschwellung  von  neuem.  Pat  wandte  gegen  dieselbe 
nichts  mehr  an,  er  ist  gestorben. 

13.  Fall.  G.  B.,  Bäcker,  16  Jahre  alt,  litt  seit  1858  an  einer 
rechtsseitigen  Hydrocele,  welche  1876  und  1882  punktiert  wurde,  jedoch 
ohne  dauernden  Erfolg«  Am  5.  März  wurde  an  der  etwa  kindskopf- 
grossen  Geschwulst  die  ^^ikaloperation  unternommen,  wobei  sich  eine 
seröae  Flüssigkeit  enUeerte  und  ein  Lister  verband  angelegt.  Am  11.  März 
zeigten  sich  die  Wundrätfd^r  etwas  gerötet,  ein  2  cm  breites  und  7  cm 
langes  Stück  der  Tunica  vaginalis  war  nach  aussen  umgeschlagen,  der 
gegenüberliegende  Rand  aber  fest  angelegt,  aus  den  Stichkanälen  floss 
etwas  eitriges  Sekret^  es  wurde  ein  Jodoformverband  angelegt.  Der  ganze 
Hydrocelensack  bildete  eine  faustgrosse,  derbe,  feste  nicht  schmerzhafte 
Masse.  Obwohl  am  16.  März  das  umgeschlagene  Stück  der  Tunica  sich 
noch  nicht  abgestossen  hatte,  wurde  Pat  auf  seinen  Wunsch  mit  einem 
Jodoformverliand  entlassen.    Fieber  bestand  nie.    Pat.   blieb  zu  Hause 
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noch  8  Tage  za  Bett,   bis  die  Wunde  geheilt  war.    Ein  Reddiv  trat 
nicht  aaf. 

14.  Fall.  H.  R.,  Landwirt,  48  Jahre  alt,  litt  seit  1880  an  einer 
spontan,  ohne  Schmeraen  entstandenen  rechtsseitigen  Hydroctfe.  Die 
ttber  kindskopfgrosse  Oeschwolst  wurde  am  25.  Juni  punktiert,  wobei 
sich  eine  gelblich  klare  serOse  Flttssigkeit  entleerte  und  eine  Injektion 
von  Tinct.  jodi  Aq.  dest  Sa  angeschlossen.  In  den  folgenden  Tagen  trat 
ziemlich  starke  Schwellung  ohne  Fieber  auf.  Am  3.  Aug.  wurde  Fat. 
entlassen.  Am  folgenden  Tag  kehrte  er  jedoch  in  die  Klinik  '  zurAck, 
da  die  Geschwulst  wieder  bis  ttber  KindskopfgrOsse  gewachsen  war  und 
ihm  Beschwerden  verursachte.  Am  7.  Aug.  wurde  die  Badikaloperation 
voigenommen,  die  flydrocelenflttssigkeit  entleert,  angelagerte  FibrinfUden 
entfernt  und  ein  Listerverl>and  angelegt  Am  13.  Aug.  wurde  der  Ver- 
band gewechselt-,  die  Tunica  propria  war  voUstttndig  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, es  bestand  nur  geringe  Sekretion  an  der  Stelle  des  Drain- 
rohres,  keine  Infiltration,  kein  Oedem  am  Scrotum,  Jodoformwatte- 
verband. Am  10.  Aug.  abends  stieg  die  Temperatur  pUtzlich  auf  39,1, 
Puls  96;-  es  trat  ein  Schttttelfrosi  ein.  Die  Wunde  erschien  gerötet,  im 
Gavum  der  Tunica  vag.  etwas  hellgelbes  Sekret.  Das  Scrotum  war 
ödematOs.  Verband  mit  einer  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde.  Am 
folgenden  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  39,7,  fiel  dann  aber  all- 
mählich ab.  Tägl.  Verbandwechsel;  das  Oedem  nahm  ab.  Am  14. 
September  stand  Fat  zum  ersten  Bfale  auf  und  wurde  am  22.  Sep- 
tember mit  einer  kleinen  granulierenden  Wunde  entiassen«  Ein  Becidiv 
trat  nicht  auf. 

15.  FalL  H.  B.,  Landwirt,  48  Jahre  alt,  wurde  am  4.  August 
1884  wegen  einer  rechtsseitigen  Hydrocele  operiert  und  zwar  wurde  der 
Badikalscbnitt  gemacht.  Fat.  wurde  am  22.  Sept  entlassen.  Es  dauerte 
dann  noch  8  Wochen,  bis  die  Wunde  ganz  gieheilt  war.  Ein  Becidiv 
trat  später  nicht  auf. 

16.  Fall.  C,  Fostrat,  41  Jahre  alt,  Htt  seit  Frühjahr  1884  an 
einer  spontan  entstandenen  langsam  wachsenden  rechtsseitigen  Hydrocele. 
Anfangs  August  1884  wurde  dieselbe  punktiert  und  eine  Jodlösung  in- 
jiciert,  jedoch  ohne  dauernden  Erfolg.  Es  wurde  deshalb  am  20.  Sept. 
1884  der  Badikalscbnitt  voigenommen  und  ein  Jodoformlisterverband 
angelegt.  In  dem  Hydrocelensacke  fanden  sich  einige  Fibrinooagula,  die 
entfernt  wurden.  Die  Wunde  heilte  reaktionsiios.  Am  4.  Okt.  wurde 
Fat.  entlassen.    Ein  Becidiv  trat  sp&ter  nicht  auf. 

17.  F  a  1 1.  J.  L.,  Taglöfaneraohn,  10  Jahre  alt,  litt  seit  einem  Jahre 
an  rechtsseitiger  Hydrocele,  die  spontan  ohne  Schmenen  entstand.  Am 
4.  Juli  1885  wurde  an  der  etwa  &ustgrossen  Geschwulst  die  Badikal- 
operation gemacht  und  ein  Jodofoimlisterverband  eingelegt,  ohne  dass 
die  äusseren  Wundi'ftnder  vereinigt  wurden.  Die  Wunde  granulierte  gut 
zu,  so  dass  Fat.  am  18.  Juli  entlassen  wurde.   Die  Temperatur  war  nur 
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am  Abend  des  Tages  nach  der  Operation  erhöht  auf  38,8.    Es  trat  kein 
Beddiv  aaf. 

18.  F  a  1 1.  C.  8cb.,  Schreiner,  28  Jahre  alt,  litt  seit  1881  an  einer 
spontan  entstandenen  rechtsseitigen  Hydrocele»  welche  1883  punktiert 
wurde,  jedoch  ohne  dauernden  Erfolg.  Am  15.  SepL  wurde  an  der  15  cm 
langen  und  20  cm  im  umfang  messenden  Oeschwubt  der  Radikalschnitt 
vorgenommen,  wobei  sich  ca.dOOgr  klarer  serOser  Flflssigkeit  enlleerten, 
und  ein  Listerverband  angelegt  Die  rechte  Scrotalhftlfte  schwoll  in  der 
Folgezeit  sehr  stark  an,  es  bildete  sich  an  der  Tnnica  vag.  eine  scbmate 
Randgangrän.  Bis  nun  8.  Okt  hatte  die  Anschwellung  stark  abgenommen, 
da  aW  die  Granulationsfläche  keine  Neigung  zur  Epidermisiemng  zeigte, 
wurde  sie  exstirpiert  Es  zeigte  sich  dabei  im  oberen  Winkel  eine  Tasche, 
wo  die  Tunica  vaginalis  nodi  nicht  verklebt  war;  sie  wurde  ezstirpiert, 
die  Wände  drainiert  und  durch  5  Nfthte  geschlossen.  Die  Wunde  heilte 
reaktionslos,  jedoch  schwoll  die  rechte  Scrotalhälfte  wieder  stark  an.  Die 
Anschwellung  schwand  jedoch  bis  zum  19.  Oktober  fast  ganz  und  Fat. 
wurde  entlassen.  Es  trat  späterhin  kein  Recidiv  auf.  Der  rechte  Hoden 
blieb  etwas  grösser  als  der  linke. 

19.  Fall.  L.  V.,  Bäcker,  19  Jahre  alt,  litt  seit  1882  an  einer 
rechtsseitigen  Hydrocele,  welche  infoljy^e  Hebens  einer  schweren  Last  ent- 
standen sein  soll.  Einige  Wochen,  bevor  Fat.  die  hiesige  chirurg.  Klinik 
aufsuchte,  traten  heftige  Schmerzen  in  der  Geschwulst  auf;  dieselbe  war 
beim  Eintritt  in  die  Klinik  15  cm  lang,  in  ihrem  umfang  oben  24,  unten 
19  cm  messend.  Beidei'seits  bestanden  ganz  geringe  Hemiae  inguinales,  die 
jedoch  nur  bei  HustenstÖssen  etwas  hervortraten.  Am  7.  Dez.  wurde 
der  Radikalschnitt  vorgenommen  und  ein  Listerverband  angelegt.  Es 
entleerte  sich  dabei  eine  lymphoide  Flüssigkeit;  der  Hoden  war  intakt, 
der  Schwanz  des  Nebenhodens  verdickt.  Am  folgenden  Tage  musste  Fat. 
katheterisiert  werden.  Am  9.  Dez.  wurde  der  Verband  gewechselt.  Ekzem 
der  rechten  Scrotalhälfte.  Fat.  war  fieberfrei.  Am  31.  Dez.  hatte  die 
Schwellung  ziemlich  abgenommen,  die  Wunde  war  beinahe  geschlossen. 
Am  8.  Januar  1886  wurde  Fat.  entlassen.  Ein  Recidiv  trat  nicht  auf, 
jedoch  ist  der  rechte  Hode  noch  um  die  Hälfte  gi*08ser  als  der  linke. 

20.  Fall.  E.  K.,  cand.  med.,  20  Jahre  alt,  litt  seit  Sommer  1885 
an  einer  Hydrocele,  die  mehrmals  ohne  dauernden  Erfolg  punktiert  wurde. 
Am  8.  März  1886  wurde  die  Hadikaloperation  ausgeführt.  Fat.  wurde 
am  25.  Man  geheilt  entktssen.  Es  trat  kein  Recidiv  auf,  jedoch  blieb 
eine  Verdickung  am  Nebenhoden  bestehen. 

21.  Fall.  W.  K.,  Bäcker,  16  Jahre  alt,  bekam  im  August  1884 
mit  einem  Absatz  einen  Tritt  in  die  Gegend  des  linken  Hodens ,  infolge 
dessen  sich  nach  einigen  Tagen  eine  linksseitige  Hydrocele  entwickelte. 
Die  anfangs  starken  Schmerzen  Hessen  nueb  etwa  6  Wochen  nach .  Sechs 
Wochen,   bevor  Fat  die  hiesige  chirurg.  Klinik  aufsuchte,   wurJe   die 
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Geschwulst  punktiert  und  eine  hellgelbe  klare  FlOssigkeit  entleert,  die 
jedoch  im  Verlauf  von  3  Tagen  sich  in  derselben  Menge  wieder  an- 
sammelte. Am  9.  Juni  1886  wurde  die  Radikaloperation  vorgenommen, 
die  Geschwulst  war  damals  etwa  21  cm' lang  und  7  cm  breit  und  reichte 
bis  in  die  Nähe  der  Spin.  ant.  sup.  Am  folgenden  Tag  trat  eine  Tem- 
peratursteigerung bis  39,0  auf,  für  die  keine  eigentliche  Ursache  ge- 
funden werden  konnte,  da  sich  die  Wunde  reaktionslos  zeigte.  Am 
25.  Juni  war  die  linke  ScrotalhHlft«  durch  einen  erneuten  ser^en 
Erguss  bis  zur  Apfelgrösse  aufgetrieben,  es  wurde  daher  am  3.  Juli  die 
neugebildete  Geschwulst  punktiert,  wobei  sich  eine  klare  serOse  Flttssig- 
keit  entleerte,  und  Tinct.  jodi  Aq.  dest.  ää  injiciert  Die  Reaktion  war 
ziemlich  gering.    Am  13.  Juli  wurde  Fat.  entlassen. 

22.  F  a  1  h  J.  V.,  Landwirt,  37  Jahre  alt,  litt  seit  Februar  1886  an 
linksseitiger  Hydroc^le,  die  spontan  entstand  und  erst  in  den  letzten 
Wochen  vor  seiner  Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik  rasch  wuchs.  Am 
13.  Juli  wurde  an  der  16  cm  langen  und  20  cm  im  Umfang  messenden 
Geschwulst  die  Radikaloperation  vorgenommen.  Am  21.  Juli  wurde  Fat. 
auf  Wunsch  mit  noch  secemierender  Wunde  entlassen.  Fieber  trat  nie 
auf.  Zu  Hause  heilte  die  Wunde  und  Fat.  ist  bis  jetzt  ohne  Recidiv 
geblieben. 

23.  F  a  1 1.  Ph.  S. ,  Weichensteller ,  46  Jahre  alt ,  litt  seit  1883  an 
einer  linksseitigen  Hydrocele,  die  spontan  entstand.  Am  13.  August  wurde 
an  der  20  cm  langen  und  20  cm  im  Umfang  messenden  Geschwulst  der 
Radikalschnitt  gemacht  und  ein  Listerverband  angelegt.  Die  Wunde 
heilte  reaktionslos.  Fat.  wui*de  am  27.  August  entlassen.  Ein  Recidiv 
trat  bisher  nicht  auf. 

24.  Fall.  G.  B.,  Schmied,  18  Jahre  alt,  litt  seit  1884  an  einer 
linksseitigen  spontan  entstandenen  Hjdrocele,  welche  schmerzlos  langsam 
bis  ZU'  9  cm  LUnge  und  4  cm  Breite  wuchs.  Am  27.  Okt  wurde  der 
Radikalschnitt  ausgeführt  und  ein  Listerverband  angelegt.  Am  10.  Dez. 
konnte  Fat.  schon  mit  reaktionslos  verheilter  Wunde  entlassen  werden. 
Nur  einmal  stieg  die  Temperatur  auf  38,5.  Es  trat  kein  Recidiv  auf; 
der  linke  Hoden  ist  jedoch  doppelt  so  gross  als  der  rechte. 

25.  Fall.  J.  J.,  Landwirt,  69  Jahre  alt,  litt  seit  1884  an  einer 
spontan  entstandenen,  langsam  wachsenden  rechtsseitigen  Hjdrocele.  Am 
25.  Febr.  1887  wurde  an  der  etwa  strausseneigrossen  Geschwulst  der 
Radikalschnitt  gemacht  und  ein  Sublimatgazeverband  angelegt  Die  Wunde 
heilte  reaktionslos.  Am  12.  März  wurde  Fat.  entlassen.  Die  Temperar 
tur  stieg  nie  über  38,5  und  überschritt  nur  4mal  38,0.  Es  trat  kein 
Recidiv  auf. 

£.  Fälle,  bei  denen  eine  totale  Exstirpation  der  Tunica 
vaginalis  nach  v.  Bergmann  vorgenommen  wurde. 

1.  Fall.    N.  F.,  Schuhmacher,  21  Jahre  alt,  litt  seit  seinem    15. 
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Lebeosjabro  an  einer  doppelseitigen  Hydrocele,  die  spontan  schmerzlos 
entstand  und  bis  1884  wuchs.  Von  da  an  nahm  sie  an  Grösse  nicht 
mehr  eu.  Die  rechtsseitige  Oeschwulst  hatte  eine  Länge  von.  20  cm, 
die  linke  von  10  cm.  Am  6.  Okt.  1886  wurde  rechts  eine  Jnciston  ge- 
macht, der  Hydrocelensack  ezstirpiert  und  die  Wundränder  vernäht ;  links 
wurde  die  Volkmann'sche  Badikaloperation  vorgenommen,  und  ein  Subli- 
matgazeverband  angelegt.  Am  Abend  musste  Pat.  katheterisiert  werden, 
ebenso  an  den  folgenden  Tagen  bis  zum  15.  Okt.  Die  Wunden  heilten 
i'eaktionslos,  es  bestand  nur  geringe  Sekretion,  kein  Fieber.  Pat  wurde 
am  27.  Okt.  entlassen.    Es  trat  späterhin. k^in  Becidiv  auf. 

2.  Fall.  K.  B.  F.,  Tierai^zt,  28  Jahre  alt,  acqnirierte  1885  eine 
Qonorrjioet,  welche  etwa  10  Wochen  anhielt.  Während  dieser  Zeit  schwoll 
der  linke  Hoden  stark  an,  zumal  als  Fat  beim  Reiten  .einen  Stoss  gegen 
denselben  erhielt.  Durch  Buhe  und  Auflegen  von  Eis  schwand  did  An- 
schwellung, nahm  aber  seit  Sept.  1886  wieder  langsam  zu.  Am  21.  April 
suchte  Pat.  die  hiesige  Chirurg.  Klinik  auf.  Der  linke  Hode  und  Neben- 
hode  waren  in  toto  vergrössert  etwa  bis  zur  GänseeigrÖsse.  An  der 
linken  Wand  waren  einzelne  kleine  Cysten  zu  fflhlen.  Kein  Zeichen  von 
Lues.  Am  22.  April  wurde  die  Hydrocele  incidiert,  wobei  sich  der  Hode 
völlig  gesund  zeigte,  die Hydrocelenflüssigkeit  war  klar,  nicht  schleimig; 
die  Tunica '  vaginalis  wurde  stumpf  von  der  Umgebung  abgelöst  und  ab- 
getragen. Die  Wunde  wurde  mit  5  Seidennähten  geschlossen,  ein  Drain 
eingeschoben  und  ein  Druckverband  angelegt.  Am  26.  April  hatte  sich  ein 
geringes  Hämatom  der  linken  Scrotalhälfke  gebildet,  das  bis  zum  5.  Mai 
noch  nicht  ganz  geschwunden  war.  Am  12.  Mai  wurde  Fat.  mit  geheilter 
Wunde  entlassen.  ^. 

8.  FalL  J.  B.,  Kellnerlehrlin^  14  Jahre  alt,  litt  seit  seinem 
11.  Jahre  an  einer  rechtsseitigen,  spontan  entstandenen,  schmerzlos 
wachsenden  Hydrocele.  Am  14.  Juni  1887  wurde  die  etwa  kinderfausi- 
grosse  Geschwulst  incidiert,  die  Tunica  vaginalis  abgelöst  und  abgetragen, 
die  Wunde  mit  Seidennähten  geschlossen  und  ein  Druckverband  angelegt. 
Die  Wunde  heilte  reaktionslos,  so  dass  Fat.  am  24.  Juni  entlassen 
werden  konnte.    Ein  Becidiv  stellte  sich  nicht  ein. 

F.   Fälle,    bei  denen   eine  Badikaloperation  mit  ver- 
schiedenen  Modifikationen  vorgenommen  wnrde. 

1.  Fall.  J.  K.,  Metzger,  37  Jahre  alt,  litt  seit  einem  Jahre  an  einer 
linksseitigen  Inguinalhemie,  die  er  sich  beim  Heben  einer  schweren  Last  zu- 
gezogen haben  will.  Er  trug  von  Anfang  an  ein  Bruchband.  Drei  Wochen 
vor  seinem.  Eintritt  in  die  hiesige  chirurg.  Klinik  trat  ohne  Ursache  eine 
Anschwellung  des  linken  Hodensacks  ein,  die  bis  zur  GänseeigrÖsse  wuchs. 
Bei  Druck  auf  die  Hodensackgeschwulst  merkte  man,  wie  der  ange- 
schwollene Strang  im  Leistenkanal  praller  wurde,  jedoch  war  beim  Husten 
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keine  Erschtttternng  darin  nachzuweisen.  Die  Geschwulst  seigte  in  ihrem 
ganzen  Umfange  deutliche  Fluktuation  und  Transparenz.  Am  11.  Noy. 
1881  wurde  eine  Incision  gemacht,  hei  der  sich  nach  Eröffnung  der  Tunica 
vaginalis  etwa  126  gr  einer  trflben  i*ot  tingierten  Flüssigkeit  entleerte. 
Nach  der  Entleerung  kam  das  vorliegende  Netz  in  dem  erOffiaetMi  Sacke 
zum  Vorschein.  Es  wurde  daher  zur  BadikalopeniLiion  des  Netzbruches 
geschritten;  der  Hoden  fand  sich  dabei  hinter  dem  Netz  in  derselben 
Höhle,  dem  offen  gebliebenen  Proc  vaginalis.  Da  das- vorliegende  Netz 
nicht  reponiei-t  werden  konnte,  wurde  dasselbe  bis  zum  Leistenringe  ab- 
getragen und,  da  eine  Einklemmung  des  Netzes  an  dem  innem  Leisien- 
ring  vermutet  wurde,  derselbe  gespalten,  wobei  es  sich  zeigte,  dass  das 
Netz  am  innem  Band  des  Leistenkanals  fest  verwachsen  war.  Die  Wan- 
dungen des  Leistenkanals  wurden  mit  5  Eatgutnähten  wieder  vereinigt 
und  ebenso  die  ganze  Incisionsöffnung  mit  12  Seidennähten,  darauf  Drains 
eingelegt  und  die  Wunde  mit  einem  Jjisterverbande  bedeckt.  Es  wurde 
dieser  schon  am  folgenden  Tage  gewechselt,  die  Wunde  heilte  fast  ganz 
reaktionslos,  Schmerzen  im  Abdomen  traten  nicht  auf,  die  Temperatur 
erreichte  nur  an  dem  der  Operation  folgenden  Tage  36,5,  sonst  war  sie 
normal.     Am  2.  Dez.  wurde  Fat.  geheilt  entlassen. 

*  2.  F  a  1 1.  H.  H.,  TaglOhner,  18  Jahre  alt,  hatte  von  Geburt  an  eine 
bohnengrosse  Anschwellung  an  der  rechten  Scrotalhälfte,  die  von  seinem 
12.  Jahre  an  rasch  wachs,  ohne  jedoch  Schmerzen  zu  veiiirsachen.  Am 
26.  Jan.  1883  wurde  der  etwa  faustgrosse  Tumor,  dem  noch  nach  oben 
eine  in  die  Inguinalfalte  sich  fortsetzende  hühnereigrosse  Geschwulst  auf- 
sass,  unter  Narkose  und  Anwendung  des  Karbolsfpraj's  incidiert  und  klares 
bellgelbes  Serum  entleert  Durch  den  Schnitt  w^rde  ein  Drainage-Troi- 
kart  eingeführt  und  am  oberen  Ende  der  Leistenanschwellung  ausgestossen. 
In  beide  Oeffnungen  wurden  Knochendrains  eingelegt  und  die  Höhle  zu- 
erst mit  3Voigem  Karbol,  darauf  mit  l*/««  Snblimatlösung  ausgespült 
und  ein  Druckverband  mit  Jodoform-Torf-Mull-Kissen  angelegt.  Da  in  den 
folgenden  Tagen  Fieber  bis  zu  39,0  auftrat,  wurde  am  29.  Januar  der 
Verband  abgenommen.  Das  Scrotum  und  die  Inguinalgegend  war  leicht 
geschwollen,  jedoch  nicht  gerötet  und  nicht  schmerzhaft,  im  Verband  war 
spärliches  serös-blutiges  Sekret  Der  Jodoformverband  wurde  erneuert. 
In  der  Folge  fiel  das  Fieber  ab,  es  zeigte  sich  eine  leichte  Eiterung;  es 
w.urden  deshalb  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerdelösung  gemacht  und 
alle  2  Tage  der  Verband  gewechselt.  Am  15.  Februar  bestanden  noch 
kleine  Granulationsflecken  an  Stelle  der  Drainldcken.  Am  18.  Febr.  wurde 
Fat.  entlassen,  eine  Flüssigkeitsansammlung  war  nicht  nachzuweisen. 
Es  irat  kein  ßecidiv  auf. 

3.  Fall.  £.  H.,  Dienstbote,  60  Jahre  alt,  litt  seit  dem  Jahre  1849 
an  einei*  spontan  entstandenen  linksseitigen  Hydrooele,  die  keinerlei 
Schmerzen  oder  Besch weiden  verursachte.  Im  Febr.  1883,  während  Pal 
schwere  Arbeit  im  Walde  verrichtete,  empfand  er  plötzlich  Schmerzen  in 
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der  linken  Leistengegend.  Seit  dieser  Zeit  nahm  die  Geschwulst  im 
Hodensack  za  nnd  wurde  schmeiv.baft.  Die  Haut  rötete  sich  und  brach 
Ende  März  1883  unter  der  Peniswnrzel  auf,  wobei  sich  grössere  Massen 
einer  dunkeln  Flüssigkeit  entleerten.  Es  blieb  eine  Fistel  bestehen,  die 
bis  in  die  letzte  Zeit  hin  seceinierie.  Am  20.  April  erfolgte  links 
auf  und  unter  dem  Scrotum  ein  zweiter  Durchbruch,  aus  dem  sich 
dunkel  gefllrbter,  übel  riechender  Eiter  entleerte.  Am  1.  Mai  1883 
suchte  Fat.  »die »  hiesige  chirurgische  Klinik  auf.  Damals  war  der 
linke  Hodensack  in  eine  über  faustgrosse  derbe  Geschwulst  verwan- 
delt, die  sich  scheinbar  kontinuierlich- in  den  linken  Leistenkanal  fort- 
setzte.  Vom  Leistenkanal  ab  bis  über  der  Mitte  des  Tumors  war 
der  Perkussionsschall  tympanitisch  und  wurde  erst  im  untern  Abschnitt 
leer.  Aus  der  zuletzt  entstandenen  Fistel  entleerte  sich  auf  Druck 
eine  reichliche  Menge  dunkel  gef^bten  übelriechenden  Eiters,  dem 
kleine  Luftblasen  beigemengt  waren.  Die  mikroskopische  Qntersuchung 
ergab  in  demselben  ausser  zahlreichen  Eiter-  und  roten  Blutkörperchen 
Pflanzenstoffe.  Nachdem  Pat.  mehrer  Tage  Sitzbäder  genommen  hatte, 
erfolgte  am  8.  Mai  1883  die  Operation.  Es  wurde  eine  Hohlsonde  in  die 
untere  Fistel  eingeführt  und  letztere  gespalten.  Es  traten  reichliche 
Luftblasen  zu  Tage.  Die  Sonde  stiess  deutlich  auf  verkalkte  Partien, 
die  verkalkten  Platten  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  und  eine 
unregelmässige  10—12  cm  lange  und  5  cm  breite,  ganz  mit  Kalkplätt- 
chen  bedeckte,  fast  schwarze,  asshaft  riechende  Membran,  die  Tunica 
vag.  einer  sehr  alten  Hydrocele  hervorgezogen.  Die  Höhle  wurde  mit 
2*/o  Karbol  durchspült  und  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Dies  wurde 
jeden  Tag  wiederholt.  Der  Verlauf  war  fast  fieberlos,  nur  einmal  stieg 
die  Temperatur  auf  39,1.  Am  16.  Mai  zeigte  sich  in  der  Gegend  der 
alten  Fistel  ein  kleiner  Abscess,  welcher  geöffnet  wurde.  Es  wurde  ein 
Jodoformverband  angelegt.  In  der  Folgezeit  granulierte  die  Incisions- 
wunde  gut,  die  Sekretion  war  massig,  so  dass  Pat.  am  25.  Mai  das  Bett 
verlassen  konnte.  Am  5.  Juni  wurde  er  entlassen.  Die  Licisionswunde 
granuliei'te  gut  und  war  nur  noch  etwa  l>ohnengross. 

4.  Fall.  J.  L.,  Schlosser,  20  Jahre  alt,  zog  sich  vor  14  Tagen  beim 
Heben  einer  schweren  Last  eine  Hydrocele  des  rechten  Funiculus  sperraa- 
ticus  zu,  die  anfangs  für  einen  Bruch  gehalten  wurde.  Am  24.  Febr. 
1885  wui-de  die  etwa  hOhnereigrosse  Geschwulst  incidiert,  wobei  man 
eine  dem  Samenstrang  aufliegende  Cyste  fand,  bei  deren  Incision  sich 
eine  hellgelbe  klare  Flüssigkeit  entleerte;  an  der  hintern  Cyste  finden 
sich  mehrere  kleinere.  Diese  wurden  in  toto  mit  einem  Teil  der  Wan- 
dung der  grossen  Cyste  exstirpiert  Es  wurde  mit  Sublimat  ausgespült 
und  zwei  Drains  eingelegt  und  ein  Jodoforral  ister  verband  angelegt.  Die 
Wunde  heilte  reaktionslos.  Am  19.  März  wurde  Pat.  entlassen.  Fieber 
trat  nie  auf.  Eh  trat  kein  Recidiv  auf.  Pat.  leidet  zuweilen  an  heftigen 
ziehenden  Schmerzen,  die  längs  des  Sameastrangs  aussti'ahlen. 
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6.  Fall.  V.  B.,  Landwirt,  20  Jahre  alt,  litt  seit  seinem  17.  Jahre 
an  einer  rechtsseitigen  Hydrocele,  die  sppntan  und  ohne  Schmerzen  ent- 
stand. Am  14.  April  wurde  an  der  etwa  faustgix)ssen  Geschwulst  der 
Radikalschnitt  vollzogen,  wobei  sich  etwa  100  cem  einer  klaren  hell- 
gelben Flüssigkeit  entleerten.  Es  wurden  die  Wundränder  jedoch  nicht 
vernäht,  sondern  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  und  ein  Ver- 
band mit  essigsaurer  Thonerdelösung  angelegt.  Der  Verband  wurde  alle 
3  Tage  gewechselt,  die  Höhle  verkleinerte  sich,  doch  stie»f  ein  Teil  der 
Scheidenhaut  sich  nekrotisch  ab.  Es  wurden  Sitzbäder  angeordnet  und 
Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerdelösung  gemacht.  Die  Wunde  reinigte 
sich  darauf  gut,  ohne  zu  secemieren.  Fat.  wurde  am  13.  Mai  mit  etwa 
3  cm  langer  Wunde  entlassen.     Bin  Becidiv  trat  nicht  auf. 

0.   Fälle,  bei  denen  eine  Kastration  vorgenommen 

wurde. 

1.  Fall.  Ph.  K.,  Gerber,  28  Jahre  alt,  wurde  bei  der  Rekrutierung 
für.  untauglich  erklärt  wegen  einer  kleinen  Geschwulst  im  linken  Scrotum, 
die  Fat.  bis  dahin  noch  nicht  bemerkt  hatte.  Dieselbe  wuchs  allmählich, 
bis  sie  vor  6  Wochen  anfing  sich  stark  zu  vergrössein  und  bei  der  Arbeit 
Schmerzen  verursachte.  Am  27.  Jan.  1882  war  die  Anschwellung  11  cm 
lang,  9  cm  breit,  sie  reichte  nach  oben  bis  etwa  2  cm  vor  den  äusseren 
Leistenring ;  neben  dem  Hoden  war  eine  weichere,  rundliche  Cyste  durch- 
zufühlen. An  diesem  Tage  wurde  in  der  Naikose  incidiert  und  eine 
klare  hellgelbe  Fltissigkeit  entleert.  Der  linke  Hoden  zeigte  sich  dabei 
stark  vergrössert  und  am  Nebenhoden  eine  kleine  klare  Qyste.  Es  wurde 
die  Kastration .  vorgenommen,  ein  Listerverband  angelegt  und  Eis  appli- 
eiert.  Die  Wunde  heilte  reaktionslos.  Fat  wurde  am  9.  Febr.  entlassen, 
die  Temperatur  stieg  nie  über  38,1.  Später  hatte  Fat.  nie  mehr  irgend 
welche  Beschwerden. 

2.  Fall.  L.  K.,  Weinhändler,  48  Jahre  alt,  litt  seit  September  1883 
an  einer  spontan  schmerzlos  entstandenen,  bis  zur  Faustgrosse  gewachsenen 
linksseitigen  Hydrocele,  welche  am  20.  Juni  1884  punktiert  und  mit  einer 
Jodlösung  injiciert  wurde.  Die  Reaktion  war  gering.  Am  25.  Juni 
wurde  Fat.  entlassen,  da  die  geschwollene  Scrotalhälfke  sich  zu  verklei« 
nem  begann.  Bald  nach  der  Entlassung  wuchs  jedoch  die  Geschwulst 
wieder  und  zwar  unter  Schmerzen,  so  dass  sie  sich  am  30.  Juli  1884  als 
faustgrosser,  ovaler,  derber,  undurchsichtiger  und  nach  dem  Leistenkanal 
nicht  scharf  abgesetzter  Tumor  präsentierte.  Drüsenanschwellung  fehlte. 
Das  Allgemeinbefinden  war  gut  Es  wurde  die  Diagnose  auf  maligne 
Neubildung  gestellt  und  in  Narkose  die  Kastration  vorgenommen  und 
ein  Listerverband  angelegt.  Bei  der  Incision  des  herausgeschälten  Tumors 
fand  sich  die  Tunica  vaginalis  wenig  verdickt,  mit  leicht  getrübtem  serösem 
Inhalt  angefüllt,  der  Hode  selbst  war  etwas  atrophisch,  sonst  aber   an- 
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scheinend  gesund.  Am  folgenden  Tage  musste  katheterisiert  werden. 
Am  3.  Augast  wurde  der  Verband  gewechselt;  es  fand  sich  kein  Sekret, 
das  Scrotum  war  etwas  Odemätös.  Es  wurde  ein  Jodoformverband  an- 
gelegt. Am  17.  Aug.  erschien  die  schon  vernarbte  Wunde  etwas  aufge- 
trieben, dieselbe  wurde  stumpf  geöffnet  und  ein  EsslOffel  Eiter  entleert,  drai- 
niert  und  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerdelösung  gemacht.  Die 
Eiterung  hörte  bald  auf  und  die  Wunde  verheilte.  Am  25.  Aug.  wurde 
Pai  entlassen  und  blieb  bis  jetzt  gesund. 

3.  Fall.  6.  L.,  Taglöhner,  38  Jahre  alt,  litt  an  einer  kongenitalen 
rechtsseitigop  Hydrocele,  welche  seit  1881  rasch  wuchs.  Im  Jahre  1868 
hatte  Pat.  ein  Ulcus  durum.  Ehe  er  die  hiesige  chirurgische  Klinik  auf- 
suchte, war  er  schon  einmal  ohne  Erfolg  punktiert.  Am  7.  Juni  1883 
wurde  nochmals  eine  Punktion  vorgenommen,  ef\  entleerten  sich  dabei 
115  ccm  Flüssigkeit,  dann  wurden  8  grTinct.  jodiAq.  dest.  ää  injiciert. 
Der  Nebenhode  und  das  Vas  deferens  waren  knollig  verdickt.  Die  i*e- 
aktive  Schwellung  nahm  bald  ab.  Pai  wurde  am  12.  Juni  entlassen. 
Anfangs  des  Jahres  1885  wuchs  die  Hydrocele  jedoch  wieder  sehr  rasch, 
so  dass  Pat.  am  23.  Jan.  die  Klinik  wieder  s^ufsuchte.  Die  beiden 
Durchmesser  betrugen  etwa  10  und  8  cm.  .Diese  Geschwulst  hing  der- 
artig mit  dem  Samenstrang  zusammen,  dass  derselbe  in  sie  übei*zugehen 
schien;  sie  ¥Far  nicht  transparent  und  zeigte  nur  an  einer  Stelle  Fluk- 
tuation, sie  war  auf  Druck  nur  am  unteren  Ende  schmerzhaft.  Es  wurde 
am  27.  Jan.  1885  die  Kastration  gemacht  und  ein  Jodoformlisterverband 
angelegt  In  den  4  folgenden  Tagen  war  die  Temperatur  bis  39,2  er- 
höht, fiel  dann  aber  zur  Norm  ab.  Die  Wunde  heilte  reaktionslos.  Pat. 
wurde  am  19.  Febr.  mit  immer  noch  etwa  pfenniggrosser  granulierender 
Wunde  entlassen.    Er  blieb  vollständig  gebeilt. 

4.  Fall.  L.  B.,  Taglöhner,  44  Jahre  alt,  litt  seit  seinem  21.  Jahre 
an  einer  spontan  entstandenen  Anschwellung  des  rechten  Hodens,  die  ihm 
zeitweise  Beschwerden  machte  und  ihn  einmal  im  Jahre  1866  acht  Tage 
lang  an  das  Bett  fesselte.  Am  9.  März  1886  suchte  Pat.  die  hiesige 
chirurgische  Klinik  auf.  Das  Scrotum  hatte  einen  Umfang  von  24  cm, 
der  rechte  Nebenboden  war  verdickt  und  verhärtet,  es  bestand  jedoch 
nirgends  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck.  Bei  der  Incision  floss  ein  trüber, 
reichlich  mit  Cholestearintafeln  vermengter  Inhalt  aus,  der  Hydrocelen- 
sack  selbst  w«ur  vollständig  kalkig  entartet  (Hydrocele  calculo.sa);  der 
Hoden  von  normaler  Grösse,  der  Nebenhode  aber  ebenfalls  von  Kalkauf- 
lagerungen bedeckt  Es  wurde  deshalb  die  Kastration  vorgenommen. 
Zwischen  Hydrocelensack  und  Septum  hatten  sich  sehr  feste  Verwach- 
iiungen  gebildet,  so  dass  die  Ablösung  sehr  mfihsam  war.  Es  wird  ein 
Jodoformsublimatverband  angelegt.  Am  selben  Tage  traten  gegen  Abend 
heftige  Schmerzen  ein,  es  hatte  sich  ein  starkes  Hämatom  des  Scrotums 
gebildet  und  das  Scrotum  selbst  war  über  Faustgrösse  prall  augespannt. 
Bei  Druck  entleerte  sich  kein   Blut.    Es   wurde  mit  Sublimat  1 :  2000 
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ausgespOlt  and  ein  neuer  Jodoform-Sablimaigazeverband  angelegt  Atn 
25.  Mftrz  zeigte  der  Hodensack  die  Grösse  eines  Straasseneies,  die  Haut 
war  blaolicbgrün  verfärbt  und  deutliche  Fluktuation  nachzuweisen.  £s 
wurde  deshalb  punktiert  und  ca.  150  com  teerfarbiges  dickflüssiges  Blut 
entleert,  darauf  wurde  ein  Eompressionsverband  angelegt.  Es  scheint 
jet^t  rasche  Heilung  eingetreten  zu  sein,  denn  Fat.  wurde  am  30.  Mars 
entlassen.  Fieber  trat  nie  auf.  Vi  Jahr  nach  der  Operation  begann  der 
linke  Hoden  sich  zu  vergrössern  und  wuchs  ganz  langsam,  aber  stetig. 
Derselbe  hat  jetzt  eine  Iftnglich  walzenförmige  Gestalt  von  etwa  15  cm 
Länge ;  er  fühlt  sich  ziemlich  derb  an.  Ein  Flttssigkeitserguss  im  Scrotum 
ist  nicht  nachzuweisen.  Fat.  hat  absolut  keine  Beschwerden,  seine  Po- 
tenz soll  nicht  merklich  ven*ingert  sein. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Entstehungsursachen  der  im 
vorhergehenden  beschriebenen  Fälle,  so  finden  wir  direktes  Trauma 
angegeben  lOmal,  also  bei  11  %;  rechnet  man  dazu  noch  die  4  Falle 
als  deren  Entstehungsursache  das  Heben  einer  schweren  Last  be- 
zeichnet wurde,  also  ein  indirektes  Traama,  hervorgerufen  durch 
tibermassige  Anstrengung  der  Baucbpresse,  so  ergeben  sich  alsdann 
15,5  ^/o.  Ob  schliesslich  Fall  47  noch  hierher  gerechnet  werden 
kann,  lasse  ich  unentschieden,  obwohl  ein  voraufgegangenes  Trauma 
sehr  wahrscheinlich  ist 

Dahing^en  gibt  Kocher  folgende  Zahlen  an:  Bardeleben 
(68  F.)  21%;  Esmarch  30  ^o;  Kocher  (45  F.)  46,6%;  v.  Volk- 
mann  (69  F.)  70%. 

Tripper  wurde  5mal  als  Entstehungsursache  angegeben,  also  bei 
5,5%  der  Fälle*,  während  wiederum  bei  K  o  c  h  e  r  sich  folgende  Zahlen 
finden:  Bardeleben  19%;  v.  Volkmann  12%;  Kocher  11%. 

In  allen  andern  70  Fällen  liess  sich  keine  Entstehungsursache 
ausfindig  machen,  also  bei  77,7  ^/o. 

Bei  86  Fällen  ist  in  den  Krankengeschichten  der  Sitz  der  Er- 
krankung angegeben.  Diese  verteilen  sich  folgendermassen:  linke 
Seite  29  =  33,7  %,  rechte  Seite  48  -  55,8%,  beide  Seiten  9  =  10,4%. 
Es  überwiegt  also  hier  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  auf  der 
rechten  .Seite  die  auf  der  linken  um  ein  bedeutendes  und  es  tritt 
die  Anzahl  der  beiderseitigen  Erkrankung  ganz  in  den  Hintergrund. 

Im  G^ensatz  zu  diesem  Ergebnis  stehen  folgende  Angaben 
bei  Kocher: 

1000  Fälle  von  Duyat  324  1.  305  r.  370  d. 

232      ,        „     Curling        106  ,  106    ,  20  , 

68      ,        ,     Bardeleben     28  ,  29   .  11  , 

273     ,        ,     Kocher  79  «  95  ,  33  . 
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In  allen  diesen  Angaben  ist  die  Anzahl  der  linksseitigen  Er- 
krankungen annähernd  gleich  der  der  rechtsseitigen,  während  die 
doppelseitigen,  mit  Ausnahme  Yon  den  Angaben  Duyat's  auch  hier 
in  bedeutend  geringerer  Anzahl  erscheinen. 

Was  die  Zeit  der  Entstehung,  die  in  83  Fällen  angegeben 
ist,  anbetri£Ei,  so  finden  wir  folgende  Angaben,  die  aber  wohl  nur  in 
den  wenigsten  Fällen  auf  YÖllige  Genauigkeit  Anspruch  machen 
können,  da  die  ersten  Anfänge  der  Erkrankung  wohl  meist,  beson- 
ders in  den  Fällen,  in  denen  keine  Entstehungsursache  ang^eben 
werden  konnte,  von  den  Patienten  fibersehen  worden  sind. 

ftationftr  bebandelt       ambulant  behandelt 

85 
19 
von  132  Fällen 


unter  1  Jahr 

9 

1 —  5  Jahre 

2 

6—10 

4 

.11—15 

4 

16—20 

19 

21—25 

6 

26    30 

4 

31—85 

8 

36    40 

5 

41    45 

8 

46—50 

6 

51—55 

6 

56    60 

2 

üeber  60  Jahre 

5 

83 

Wir  sehen  demnach,  dass  die  relativ  meisten  Erkrankungen  in 
der  Zeit  der  beginnenden  Pubertät  entstehen,  während  die  nächst- 
grösste  Anzahl  das  erste  Lebensjahr  aufweist,  welche  letzteren  Fälle 
wohl  alle,  wie  schon  im  Anfang  bemerkt,  als  Hydrocele  congenita 
aufzufassen  sind.  Die  übrigen  Zeitabschnitte  weisen  keine  sehr 
grossen  Unterschiede  auf. 

Es  stimmt  diese  Zusammenstellung  nicht  mit  den  Angaben 
Duyat's  in  Calcutta,  welcher  berechnet,  dass  von  100  FäUen  die 
Hälfte  auf  das  Alter  von  26 — 35  und  ein  Viertel  auf  das  Alter  von 
36 — 45  Jahren  fiele. 

Kocher  stellte  309  Fälle  zusammen,  die  als  Zeit  der  Ent* 
stehung  ergaben: 

Unter  20  Jahren  57  Fälle 

21-  3t)  Jahre  72      . 
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31—40  Jahre  57  PäUe 

41-50      „  47      . 

Ueber50      «  76     « 

Stolz')  gibt  eine  üebersicht  von  221  Fällen  aus  der  £s- 
march'schen  Klinik: 

Unter  20  Jahren  36  Falle 

21—30  Jahre  46      , 

31-40      .  38      , 

41—50      ,  •   35     , 

51-60      „  47      . 

UeberöO       „  19      , 

Bei  beiden  Aufstellungen  ist  die  Anzahl  der  Fälle,  deren  Ent- 
stehung vor  das  20.  Lebensjahr  fällt,  relativ  geringer,  als  die  in 
den  andern  Zeitabschnitten  entstandenen,  während  bei  der  von  mir 
gemachten  Aufstellung  beinahe  die  Hälfte  der  Erkrankungen  — 
38  von  83  —  vor  dem  20.  Lebensjahr  entstanden. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Behandlungsweise  der  beschrie- 
benen 90  Fälle,  so  haben  wir  dabei,  wie  schon  aus  der  Zusammenstel- 
lung der  Krankengeschichten  hervorgeht,  zu  unterscheiden  zwischen: 
1 .  einfacher  FunktioUi  2.  Punktion  mit  nachfolgender  Jodinjektion, 
3.  Punktion  mit  nachfolgender  Injektion  einer  anderen  Losung  als 
von  Jod,  4.  Eadikaloperation  nach  v.  Yolkmann,  5.  Badikal- 
operation  mit  totaler  Exstirpation  der  Tunica  vaginalis  nach  v.  Berg- 
mann, 6.  Radikaloperation  mit  verschiedenen  Modifikationen  und 
7.  Kastration. 

Die  einfache  Punktion  wurde  nur  in  zwei  Fällen  vorge- 
nommen. Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  wahrscheinlich 
kongenitale  Hjdrocele  bei  einem  drei  Jahre  alten  Kinde,  welche  mit 
*  der  Bauchhöhle  zu  kommunicieren  schien.  Aus  letzterem  Ghmnde 
wurde  wohl  von  einer  Injektion  abgesehen.  Es  trat  kein  Becidiv 
auf.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  durch  Trauma  entstandene  Uäma- 
tocele,  auch  hier  wurde  durch  die  einfache  Punktion  dauernde  Hei- 
lung bewirkt. 

Die  geringe  Anzahl  dieser  Fälle  rührt  wohl  daher,  dass  ein- 
fache Punktionen  auf  der  hiesigen  Klinik  meist  in  der  Ambulanz 
vorgenommen  werden,  besonders  bei  Hydrocele  congenita,  welche 
in  dem  von  mir  angenommenen  Zeitraum  54  mal  dort  zur  Behand- 
lung kam  unter  132  Fällen  von  Hydrocele  überhaupt. 


1)  Stolz.  Inaug.-Dissert.  Kiel  1883. 
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Was  die  Art  der  Ausführung  der  Punktion  anbetrifft,  so  iiiord 
dieselbe  hier  entweder  mit  einem  mittelstarken  Troicart  oder  mit 
einer  grösseren  Prayaz'schen  Spritze  ausgeführt,  selbstverständlich 
unter  aseptischen  KAutelen. 

In  48  Fällen  wurde  diePulnktion  mit  nachfolgender 
Injektion  einer  Jodlösung  gemacht;  da  die  Zusammensetzung 
der  Lösung  nicht  überall  ang^eben  ist,  so  bemerke  ich,  dass  in 
diesen  Fällen  es  sich  in  der  Regel  um  eine  mit  demselben  Volumen 
Aq.  dest.  yerdümite  Tinct.  jodi  handelt,  während  sonst  noch  die 
sog.  LugoFsche  Jodkalilösung  und  im  Fall  3  eine  Lösung  von  fol- 
gender Zusammensetzung:  Jodi  pur.  6,0,  Spir.  48,0,  KaL  jod.  2,0 
zur  Anwendung  kam. 

Bei  dieser  Behandlungsweise  betrug  die  Zeitdauer  der  Heilung 
iiu  Durchschnitt  7 — 8  Tage,  wobei  aber  Fall  12  und  B.  31  nicht 
in  Berechnung  gezogen  sind,  da  diese  Patienten  durch  eine  hinzu- 
tretende Krankheit  länger  in  der  Klinik  bleiben  mussten.  Abge- 
sehen von  Fall  B.  8,  wo  Patient  schon  am  Tage  der  Operation 
entlassen  wurde,  schwankt  die  Zeit  der  Heilung  zwischen  2  und 
14  Tagen.  Diese  Angaben  haben  jedoch  nur  insofern  Wert,  als  sie 
zeigen,  wie  lange  der  Aufenthalt  in  der  hiesigen  Klinik  dauerte, 
da  ja  bei  der  Entlassung  meist  eine  völlige  Heilung  noch  nicht 
eingetreten  war,  die  Operierten  jedoch  ihrer  Beschäftigung  wieder 
na^^t'ehen  konnten. 

Loh  aus  berechnet  aus  49  in  der  Klinik  Yon  König  mit  In- 
jektion von  Jodtinktur  behandelten  Hydrocelen  den  Aufenthalt  im 
Spital  auf  durchschnittlich  5—9  Tage,  Albers  ')  aus  der  Charite 
zu  Berlin  2 — 7  Wochen  bis  zur  völligen  Heilung. 

Die  Temperatur  in  den  von  mir  angeführten  48  Fällen  stieg 
in  7  über  38,0,  darunter  3  mal  über  39,0  und  erreichte  Imal  39,7 
und  2mal  Fall  14  und  25  bestand  eine  erhöhte  Temperatur  mehrere 
Tage,  sonst  nur  an^  Tage  nach  der  Operation.  In  keinem  der  Fälle 
trat  Eiterung  oder  eine  sonstige  Komplikation  auf,  obwohl  2  mal 
(Fall  4  und  46)  der  grösste  Teil  der  injicierten  Lösung  im  Scrotum 
zurückblieb.  Bei  den  in  der  letzten  Zeit  behandelten  Fällen  wurde 
der  Jodinjektion  eine  Ausspülung  des  Hydrocelensackes  mit  2®/oiger 
Karbollösung,  wie  solche  von  Englisch*)  empfohlen  wurde,  oder 
Sublimatlösüng  1 :  2000  vorausgeschickt,  wodurch  eine  spätere  Tem- 
peraturerhöhung meist  hintan  gehalten  wurde. 

\)  Alb  er 8.  Inang.-Dissert.  Berlin  1883. 
2)  Englisch.  Wiener  med.  Blätter  1882. 
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Weiss  gibt  bei  115  Fällen  aus  der  BillroÜi'schei]  KUnik  an, 
dass  5 mal  Eiterung  eingetreten  sei,  3 mal  nach  Anwendung  der 
Lijgorschen  Lösung,  liual  nach  Anwendung  englischer  und  Imal 
nach  Injektion  reiner  Jodtinktur. 

Von  32  Fällen  konnte  der  spätere  Verlauf  ermittelt  werden, 
26  Patienten  blieben  völiig  geheilt,  bei  6  trat  Qber  kurz  oder  lang 
ein  Recidiv  auf.  Es  berechnen  sich  hieraus  81,25  ^/o  völlige  Heilungen. 

Albers  gibt  in  seiner  Statistik  65  %  an  als  gänzlich  geheilt, 
Stolz  bei  265  Fällen  259  Heilungen  =  97,7%.  Johans  aus 
der  König'schen  Klinik  bei  46  Fallen  95,65  <»/o,  WeisB  aus  Bill- 
roth's  KUnik  84,5  %. 

In  3  Fällen  wurde  an  die  Punktion  eine  Injektion  einer 
andern  Lösung  als  Yon  Jod  angeschlossen,  Imal  eine 
solche  mit  Sublimat  1  :  2000  und  darauf  noch  mit  Karbol  5 :  100. 

Die  Heildauer  betrug  5  Tage,  die  Temperatur  stieg  Imal  auf 
39,0;  es  trat  kein  Recidiy  auf.  Im  zweiten  Falle  wurde  nur  mit 
Sublimatlösung  1 :  2000  *  ausgespült,  Patient  wurde  am  selben  Tage 
entlassen ,  links  trat  bald  ein  Becidiv ,  rechts  Eiterung  ein.  Der 
dritte  Fall  wurde  mit  einer  Injektion  von  1,8  gr  Acid.  carboL  lique- 
f actum,  wie  solche  von  Dr.  Lewis  ^)  empfohlen  wurde,  behandelt; 
die  Heilung  dauerte  6  Tage,  es  trat  kein  Fieber  auf,  bald  jedoch 
stellte  sich  ein  Recidiv  ein. 

Da  dies  jedoch  nur  3  Fälle  im  Qegensatz  zu  48  mit  Jodinjek- 
tion behandelten  sind,  so  lässt  sich  kein  Yei^leich  daran  anknüpfen 
und  eine  Entscheidung  zu  Gunsten  der  einen  oder  andern  Methode 
fällen. 

Wenden    wir    uns    jetzt    zu    den    Radikaloperationen, 
welche  genau  nach  der  von  y.  Volk  mann*)  empfohlenen  Methode 
musgeführt  wurden,  so  finden  wir  deren  25. 

Die  Heilungsdauer  bei  diesen  FäUen,  d.  h.  der  Aufenthalt  der 
Patienten  in  der  hiesigen  Klinik  schwankt  zwischen  10  und  49 
Tagen,  abgesehen  von  Fall  G  9,  wo  Patient  sich  eine  septische 
Infektion  zugezogen  hatte,  die  man  der  Operation  nicht  zur  Last 
legen  darf.  Im  Durchschnitt  nahm  der  Heilungsprozess  23  Tage 
in  Anspruch. 


■ 

1)  Lewis   Med.  Times,  Philadelphia  1880. 

2)  Y.  Volkmann.  Der  Hydrocelenschnitt  bei  antiseptiBcher  Nachbehand- 
lung. Berliner  klin.  Woohenachr.  1876,  Nr.  8. 
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Nach  einer  Zasammeiistellaiig,  welche  Bramann^)  gibt,  be- 
tragt die  Heildauer  der  Badikaloperation :  nach  ▼.  Yolkmann 
nnd  Genzmer  12  Tage,  Jnillard  11;  Rochelt  und  Küster 
14;  List  er  17;  Albert  21;  Englisch  15—45.  In  der  schon 
mehrfach  angeführten  Arbeit  von  A 1  b  er  s  in  der  Charit^  za  Berlin 
schwankt  sie  zwischen  35  und  42  Tagen,  während  Hertzberg*) 
für  47  Falle  der  Bruns'schen  Klinik  die  durchschnittliche  Behand- 
lungsdauer in  der  Klinik  auf  16  Vs  Tage  berechnet 

Die  Temperatur  stieg  bei  den  von  mir  angeführten  25  Fällen 
nur  1  mal  über  40  und  in  4  Fällen  überschritt  sie  39,0  d.  h.  bei 
16  %,  in  13  war  der  Verlauf  yoUstandig  fieberlos,  bei  2  fehlt  die 
Temperaturangabe. 

Qenzmer')  gibt  an,  dass  unter  69  Fällen,  bei  denen  die  v. 
Volkmann'sche  Radikaloperation  vorgenommen  wurde,  nur  9 mal 
eine  Temperatursteigernng  über  39,0,  also  bei  13%  vorgekommen  sei. 

Eiterung  trat  in  zwei  Fällen,  Phlegmone  in  einem  Fall  und 
Imal  Ekzem  an  der  Wunde  auf,  3  mal  stiess  sich  die  Tunica  vag. 
teilweise  nekrotisch  ab,  in  72  Vo  ging  die  Heilung  ohne  irgend 
welche  nennenswerte  Komplikation  vor  sich.  In  17  Fällen  »  94,5  % 
trat  späterhin  kein  Recidiy.auf,  nur  bei  Fall  G  12  (Spermatocele 
mit  Cystenbildung  am  Hoden)  stellte  sich  bald  nach  der  Operation 
die  Geschwulst  wieder  her.  Die  über  die  übrigen  7  Patienten  ein- 
gezogenen Erkundigungen  blieben  resultatlos. 

In  3  Fällen  wurde  nach  der  Incision  die  Tunica  vaginalis  ^Knz- 
lich  ezstirpiert,  ein  Verfahren,  das  zuerst  von  v.  Bergmann  an- 
gewendet wurde.  Die  Wunde  heilte  jedesmal  reaktionslos  hinnen 
10—22  Tagen,  die  Temperatur  war  nie  erhöht.  Im  1.  und  3.  Falle 
trat  kein  Recidiv  auf,  von  Fall  2  fehlt  eine  spätere  Nachricht 

Es  folgen  jetzt  5  Fälle,  bei  denen  auch  der  Badikalschnitt, 
aber  mit  verschiedenen  Modifikationen,  angewendet  wurde.  Im 
1.  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Komplikation  der  Hydrocele  mit 
einer  Netzhemie,  wobei  das  vorgefallene  Netzstück  exstirpiert  wurde. 
Die  Heilung  verlief  ohne  Störung,  sie  dauerte  13  Tage,  die  Tem- 
peratur erreichte  nur  Imal  38,5.  Ob  ein  Recidiv  auftrat  liess  sich 
nicht  ermitteln. 

Im  2.  Falle  wurde  nur  eine  Incision  des  Hydrocelensackes  und, 

1)  Bramann.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885|  Nr.  14. 

2)  Hertiberg.  Ueber  die  Operation  der  Hydrocele  und  ihre  Endresul- 
tate. Bruns  Beitrftge  zur  klin.  Chir.  lU.  Bd. 

8}  Gensmer.   Centralbl  für  Chir.  5.  Jahig.  Nr.  88. 
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da  die  Geschwulst  bis  an  den  Leistenkanal  reichte,  dort  eine  Gegen- 
öffnung gemacht,  eine  Yemähnng  der  Tunica  vaginalis  mit  der 
Scrotalhaut  fand  nicht  statt.  Es  stellte  sich  geringe  Eiterung  ein, 
die  Temperatur  stieg  bis  89,0,  die  Heilungsdauer  betrug  23  Tage, 
ein  Recidiv  trat  nicht  auf. 

Der  3.  Fall  betrifft  eine  alte  Yereitei*te  Hydrocele,  deren  ver- 
kalkte Membran  entfernt  Wurde,  die  Heilung  beanspruchte  27  Tage, 
die  höchste  Temperatur  betrug  39,1. 

Bei  dem  folgenden  Fall  wurde  nur  incidiert,  ohne  dass  eine  Ver- 
nähung der  Tunica  vaginalis  vorgenommen  wurde;  diese  stiess  sich 
in  der  Folge  ab  und  die  Temperatur  stieg  bis  39,8.  Eine  spatere 
Nachricht  über  den  Erfolg  der  Operation  konnte  nicht  erhalten 
werden. 

Im  letzten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  sog.  multilokulare 
Cyste  des  Samen-stranges ,  deren  Wand  exstirpiert  wurde.  Die 
Wunde  heilte  reaktionslos  binnen  23  Tagen,  es  trat  späterhin  kein 
Recidiv  auf. 

.  Es  erübrigt  nun  noch  die  4  Fälle  zu  betrachten,  in  denen  die 
Kastration  vorgenommen  wurde:  Im  I.Falle  zeigte  sich  bei  der 
Incision  der  Hode  stark  vergrössert,  am  Nebenhoden  befand  sich 
eine  Cyste.     Die  Wunde  heilte  reaktionslos. 

Bei  Fall  2  war  die  Diagnose  auf  maligne  Neubildung  gestellt, 
der  Hode  war  jedoch,  wie  sich  nach  der  Operation  herausstellte, 
gesund.  Im  späteren  Verlauf  bildete  sich  eine  Eiteransammlung  in  der 
schon  geschlossenen  Wunde,  dabei  überschritt  die  Temperatur  je- 
doch nie  38,3. 

Im  3.  Falle  wurde  aus  demselben  Grunde  die  Kastration  vorge- 
nommen, nachdem  eine  Punktion  mit  nachfolgender  Jodinjektion 
ohne  Erfolg  gewesen  war.  Die  Wunde  heilte  auch  hier  reaktions- 
los, jedoch  trat  am  4^  Tage  Fieber  von  39,0 — 39,2  auf. 

Im  letzten  Falle  bestanden  starke  Kalkablagerungen  auf  den 
Nebenhoden.  Nach  der  Operation  trat  ein  Hämatom  des  Scrotnms 
auf,  das  punktiert  wurde.     Die  Temperatur  war  nie  erhöht 

In  allen  4  Fällen  schwankt  die  Heilungsdauer  zwischen  13 
und  27  Tagen,  sie  beträgt  im  Durchschnitt  21  Tage. 

Stellen  wir  zum  Schlüsse  die  Resultate  der  Operationen  noch 
einmal  kurz  tabellarisch  zusammen,  so  ergeben  sich  folgende 
Zahlen : 
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Art  der  Operation 

Einfacbe  Punktion 
Punktion  und  Jodinjektion 
Punktion  u.  Injektion  einer 
andern  L(y8ung  als  von  Jod 
Radikalop.  nach  v.  Volkmann 
Radikaloperationen  mit  ver- 
schiedenen Modifikationen 
Radikaloperation  mit  Exstir- 
pation  der  Tunica  vaginalis 
Kastration     • 

Es  sind  also  die  Erfolge  der  Badikaloper atio- 
nen,  gleichviel  welcher  Art,  nm  ein  bedeutendes 
besser  als  die  der  Punktion  mit  nachfolgender 
Injektion.  Der  einzige  Nachteil  besteht  nur  in  einer  längeren 
Heilungsdauer  und  damit  verbundener  Unfähigkeit  des  Patienten^ 
seiner  Beschäftigung  nachzugehen.  Da  aber  auch  die  Erfolge 
der  Punktion  mit  nachfolgender  Injektion  von  Jodlösong  absolut 
keine  schlechten  sind,  und  diese  Art  der  Operation  jedenfalls 
für  den  Patienten  bei  weitem  ungefährlicher  ist,  da  selbst  bei 
peinlichster  Beobachtung  der  Antisepsis  und  ständiger  Aufsicht  der 
Kranken,  wie  wir  gesehen  hsiben,  dennoch  unangenehme  Komplika- 
tionen bei  der  Heilung  durch  den  Radikalschnitt  nicht  ganz  auszu- 
schliessen  sind,  so  kann  ich  mich  vollständig  dem  Schlussergebnis, 
das  Kocher  aus  seinen  Zusammenstellungen  zieht,  anschliessen : 
Es  muss  als  unbedingter  Grundsatz  aufgestellt  werden,  dass  von 
Niemand  unter  keinen  umständen  an  Stelle  des  Injektionsverfahrens 
die  radikale  Operation  ausgeführt  werden  darf,  wenn  nicht  ein  voll- 
ständig sicherer  aseptischer  Verlauf  von  Anfang  bis  zu  Ende  ge- 
sichert ist  Anderseits  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  bei  völlig  asepti- 
schem Verlauf  die  antiseptische  Incision  bezw.  Excision  in  der 
sichersten  Weise  zur  Heilung  führt  Es  ist  daher  der  Radikal- 
operation für  gut  eingerichtete  Spitalanstalten  und  Eriken  der 
Vorzug  vor  dem  Injektionsverfahren  einzuräumen,  während  der  Arzt 
in  seiner  Privatpraxis  dem  lujektionsverfahren  treu   bleiben   muss. 
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Studien  ttber  die  Badikaloperation  der  eiterigen  Bmst- 

fellentzflndang 

aa  iHand  tob  41  nUen  ans  den  Jahren  1882-^88. 

Von 

Dr.  Emil  Schwarz^ 

Sekundarant  der  Kliuik. 

(Schlnss.) 

4.  Die  Badikaloperation^ 

A.  Die  Methode  der  ohirargisehen  Klinik  in  Zllrleh  (Thorakotonie  Mi 

Bippenresektion)  im  Allgemeinen« 

Indem  wir  hoffen,  im  Bisherigen  die  Operationsresultate  unserer 
Klinik  sowie  die  wichtigsten  pathologischen  Momente,  welche  auf 
dieselben  von  Einfluss  sein  konnten,  mit  hinreichender  Oenanigkeit 
and  Ausführlichkeit  gewürdigt  zu  haben,  gehen  wir  zum  zweiten 
Teil  unserer  Aufgabe  über,  der  Kritik  der  in  unsem  Empyemfällen 
angewandten  Operationsmethode  und  Nachbehandlung. 

Wir  beginnen  damit,  eine  möglichst  allgemein  gehaltene  Be- 
schreibung des  operativen  Verfahrens  zu  geben,  um  in  speziellen 
Fallen  eingetretene  Modifikationen  daran  anzureihen. 

Sobald  bei  einem  Kranken  mit  Empyema  thoracis  physikalisch 

B«Ucft8«  i«r  klla.  Chinirgie.    V.    8.  34 
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diagnostiscli  und  besonders,  was  die  Natur  des  Exsudates  anbetrifiEt^ 
durch  Probepunktion  mit  PruTaz'scher  Spritze  die  Diagnose  voll- 
kommen gesichert  erscheint,  wird  derselbe,  wenn  immer  die  Zeit 
es  noch  erlaubt,  in  der  für  alle  Operationen  auf  der  Klinik  üblichen 
Weise  präpariert:  Entleerung  des  Darmes  durch  ein  mildes  Purgans 
(Ol.  Ricini,  Bitterwasser,  Elect.  lenit.  oder  dgl.) ;  vom  Morgen  des 
Operationstages  an  keine  Verabreichung  von  Nahrung  mehr,  um 
Erbrechen  während  der  Narkose  möglichst  zu  verhttten.  —  Von 
dem  gewohnten,  lauwarmen  Reinigungsbad  muss  freilich  in  der 
Regel  Umgang  genommen  werden,  mit  Rücksicht  auf  den  Allge- 
meinzustand und  besonders  die  Herzkraft  dieser  Patienten. 

Die  Lagerung  auf  dem  Operationstisch  ist  eine  horizontale  nat 
nur  wenig  eleviertem  Kopf  in  der  dem  Empyem  entgegengesetzten 
Seitenlage;  Schulter  und  Becken  werden  von  Assistentenhand  ge- 
nügend fixiert. 

Mit  den  seltensten  Ausnahmen  Chloroformnarkose,  stets  aber 
mit  der  nötigen  Vorsicht;  namentlich  bei  bestehender  Debilitas  cordis 
oder  hochgradiger  Dyspnoe  eventuell  bloss  ganz  oberflächliche 
Halbnarkose. 

Während  ihrer  Einleitung  —  die  Achselhaare  sind  bereits 
rasiert  —  minutiöse  Reinigung  der  ganzen  entsprechenden  Thorax- 
seite und  der  angrenzenden  Körperregionen  mit  Seife  und  Bürste, 
dann  Abspülung  mit  VIoo  Sol.  Hydr.  bichlor.  mittelst  Irrigator. 

Die  Schnittführung  geschieht  beim  freien  oder  annähernd  als 
solches  auffassbaren  Exsudate,  von  dem  wir  zunächst  allein  handeln, 
mit  Vorliebe  an  einer  bestimmten  Stelle,  die  man  deshalb  als  0  r  t 
der  Wahl  bezeichnen  könnte,  nämlich  auf  der  VIH.  Rippe,  genau 
parallel  zu  ihrem  Verlauf  in  einer  ungefähren  Länge  von  10  cm 
und  zwar  so,  dass  die  etwas  von  vorn  unten  nach  hinten  oben  auf- 
steigende Wunde  in  ihrer  Mitte  von  der  hintern  Linea  axillaris 
durchkreuzt  wird.  Dabei  durchtrennt  das  Scalpell  in  möglichst 
wenigen  Zügen  alle  Schichten  der  weichen  Thoraxwand:  Haut, 
Fascieu,  Muskulatur,  bis  aufs  Periost  der  betreffenden  Rippe.  Die 
Wundränder  werden  mit  scharfen  Doppelhaken  durch  Assistenten- 
hand kräftig  auseinander  gezogen,  um  den  Grund  der  Wunde  mit 
der  Rippe  hinreichend  sichtbar  zu  machen.  Spritzende  Haut-  und 
Muskelgefässe  werden  sofort  mit  hämostatischen  Pincetten  gefasst 
und  mit  Sublimat-Katgut  unterbunden.  Auch  die  von  Zeit  zu  Zeit 
stattfindende  Reinigung  des  ganzen  Wundgebietes  wird  mit  Sol. 
Sublimati    P/oo   und  Schwamm  vorgenommen.    Dazu,  sowie  zum 
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Abtupfen  des  Blutes  dienen  einer  sorgfaltigen  Bleich-  und  Desin- 
fektionskur (nach  Kehr  er)  unterworfene  und  direkt  einer  5% 
KarboUösung  entnommene  Schwämme. 

Nun  folgt  in  der  mittleren  Längslinie  der  äussern  Kippenöäche 
mit  derbem  Resektionsmesser  die  Durchtrennung  des  Periostes  und 
von  hier  aus  mittelst  Elevatorium  dessen  Ablösung  zuerst  um  die 
obere,  dann  um  die  untere  Kante  herum,  hier  unter  besonderer 
Sorge,  nicht  etwa  durch  zu  brüskes  Hebeln  die  Art.  intercostalis 
zu  zerreissen,  nach  beiden  Seiten  je  auf  der  Vorder-  und  Hinter- 
fläche in  der  Ausdehnung  von  ca.  5  cm.  Hierauf  wird  zunächst 
am  Rande  der  Periostablösung  von  oben  und  unten  ein  solides  Ele- 
vatorium  unter  die  Rippe  geschoben,  mn  damit  einerseits  dieselbe 
etwas  von  der  Unterlage  abzuheben  und  hinter  ihr  den  nun 
nötigen  Raum  zu  schafifen,  anderseits  die  Weichteile  vor  Verletzung 
zu  schützen.  Nun  wird  die  eigens  hiezu  konstruierte  Rippenschere 
angesetzt,  mit  der  stumpfen  Branche  zwischen  der  Rippe  und  dem 
abgeschälten  Periost  der  Hmterfläche,  und  die  Rippe  mit  kräftigem 
Schlag  durchtrennt.  Ganz  das  gleiche  geschieht  am  andern  Ende 
der  Periostablösung,  so  dass  ein  Rippenstück  von  ca.  3  cm  Länge 
zur  Excision  gelangt. 

Jetzt  wölbt  sich  gewöhnlich  die  deutliche  respiratorische  Be- 
wegungen zeigende  Pleura  costalis,  nur  noch  vom  zurückgelassenen 
Rippen-Periost  bedeckt,  vor  und  wird  mit  dem  Scalpell  in  einer 
dem  Rippendefekt  ungefähr  entsprechenden  Länge  incidiert. 

Der  mehr  oder  weniger  im  Strahle  unter  respiratorischen 
Schwankungen  aus  der  Pleurahöhle  stürzende  Eiter  wird  in  flacher 
Schale  aufgefangen,  um  nachher  gemessen  zu  werden.  Zu  dieser 
Zeit  ist  die  Narkose  bereits  abgebrochen,  und  der  Kxanke  dem  Er- 
wachen nahe.  Um  unangenehme  Zufälle  zu  verhüten:  GoUaps,  zu 
heftigen  Hustenreiz,  zu  rasche  Wiederausdehnung  der  Lunge,  viel- 
leicht selbst  mit  Hämorrhagie,  wird  femer  der  Ausfluss  des  Exsu- 
dates reguliert  und  dadurch  verzögert,  dass  man  die  ptablierte 
Pleurafistel  ab  und  zu  für  einige  Momente  mit  dem  Finger  ver- 
schliesst.  Befördert  wird  die  Vollständigkeit  der  Entleerung  da- 
durch, dass  man  während  derselben  den  Patienten  successive  aus 
der  Seiten-  in  vollkommene  Kückenlage  dreht,  eventuell  noch  das 
Becken  höher  lagert. 

Nun  kommt  die  Einführung  eines  englischen  Gumnii-Drainrohrs 
dicksten  Kalibers  unter  Leitung  des  Fingers  in  diejenige  Qegend 
der  Abscesshöhle,  wo  diese  das  grösste  Lumen  besitzt.     Sorgfältige 

34* 
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Befesidgang  des  Drainrolirs  über  der  Wunde  mit  solider,  grosser 
Sicherheitsnadel,  und  sobald  die  Wunde  nochmals  mit  Schwamm 
und  1  7oo  Sol.  Sublimat,  gründlich  desinficiert  und  die  Wimdum- 
gebung,  wenn  nötig,  mit  dem  Strahle  der  gleichen  Lösung  aus  einem 
Irrigator  vom  Blute  gereinigt  ist,  wird  zum  Verbände  geschritten. 

Seine  Applikation  geschieht,  wenn  es  angeht,  während  das 
Wartpersonal  den  sitzenden  Patienten  stützt,  sonst  aber,  falls  durch 
das  Aufsetzen  Ohnmacht  zu  befürchten  ist,  indem  derselbe  Toll- 
kommen  frei  schwebend  in  Rückenlage  gehalten  wird.  Difekt  auf 
die  Wunde  kommt  eine  mehrfache  Lage  Yon20Voiger  Jodoformgaze, 
darüber  ein  den  ganzen  Thorax,  eventuell  auch  noch  die  gleichseitige 
Schulter  umfassender,  voluminöser  Occlusiwerband  mit  viereckigeü, 
gesteppten  Kissen  aus  Sublimatgaze  und  gefüllt  mit  Sublimat-impräg- 
nierten Drehspähnen  und  Holzwolle  zu  gleichen  Teilen.  Ihre  Fixa- 
tion geschieht  durch  weiche  Sublimat-Gazebinden.  Der  Abechluss 
des  Verbandes  am  obem  und  untern  freien  Rande  wird  durch  eine 
denselben  überragende  Lage  B musischer  Watte  erreicht  und  die 
Befestigung  des  Ganzen  durch  eine  genügende  Zahl  von  Touren 
gestärkter  Gazebinden. 

Im  Bette  lagert  mati  den  Kranken  in  gewohnter  Rückenlage 
mit  sanft  ansteigendem  Polster  unter  dem  Kopfkissen.  Er  erhält 
eine  Wärmflasche,  und  wo  nicht  eine  absolute  Kontraindikation 
vorhanden  ist,  wird  ihm  erst  nach  ca.  3  Stunden  etwas  Flüssigkeit, 
Milch  oder  Wein,  zu  verabreichen  begonnen.  So  vermeidet  man 
meist  jegliches  Brechen  infolge  der  Narkose. 

Soviel  im  Allgemeinen  über  das  zur  Stunde  auf  unserer  Klinik 
übliche  Operationsverfahren.  Wie  man  ersieht,  lehnt  sich  dessen 
Technik  durchaus  an  die  von  König  ^)  erteilten,  von  Mügge') 
zuerst  wiederholten  und  seitdem  vielerorts  acceptierten  Vorschriften 
an.  Die  Antisepsis  aber  bei  Operation  und  Verband  stellt  nur  eine 
spezielle  Anwendung  und  Ausbildung  der  von  Bergmann  in  die 
Chirurgie«  eingeführten  Sublimatantisepsis  dar. 

Haben  wir  im  ersten  Abschnitt  unserer  Arbeit  gezeigt,  dass 
unser  Operations  verfahren  samt  Nachbehandlung  ausgeübt  zu  werden 
auf  jeden  Fall  Berechtigung  hat,  da  sich  seine  Resultate  eben- 
bürtig neben  diejenigen  anderer  Methoden  stellen  lassen,  so  möchten 

1)  KOnig.  Die  antisept  Behandlung  des  Empyems,  and  Zur  Operation 
des  Empyems.  Berliner  klin.  Wocbenscbr.  1878,  sowie  Lehrb.  der  spez.  Gbir. 
IV.  Aufl.  1885. 

2)  Mügge.  Berliner  klin.  Woebenschr.  1881. 
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wir  im  folgenden  nun  die  Gründe  angeben,  welche  seine  Ansbildang 
veranlassten  und  seine  stetige  Anwendung  bestimmen. 

B.  Die  PanktioB  als  operative  Behandliuig  der  Pleuritis  sapparativa. 

Der  derzeitige  innere  Kliniker  der  Charit^  in  Paris,  Peter, 
soll  einmal  im  Kampfe  gegen  die  indikationslose  Punktiererei  der 
Pleuritis  exsudativa  g^ussert  haben,  die  entzündlich  afficierte  Pleura- 
höhle lasse  sich  nicht  mit  einem  blossen  Fasse  vergleichen,  dessen 
Inhalt  man  einfach  abzuzapfen  brauche,  um  Heilung  der  ursächlichen 
Krankheit  zu  erzielen  ^).  —  Wenn  im  Sinne  der  Beschränkung  der 
Punktion  bei  den  serösen  Exsudaten,  so  ist  bei  den  eitrigen  dieser 
Satz  unserer  Meinung  nach  im  Sinne  absoluter  Unterlassung  jeder 
Art  der  Punktion  zum  Zwecke  der  Heilung  richtig.  Und  obschon 
anderseits  die  Begründung  der  alleinigen  Zweckmässigkeit  der  Ra- 
dikaloperation durch  den  einfachen  Vergleich  mit  dem  ersten  besten 
Abscess  (W  a  g  n  e  r) .')  und  durch  das  Schlagwort :  Ubi  pu», 
evacua,  auf  etwas  schwachen  Füssen  steht,  schon  wegen  der  Dig- 
nität  der  serösen  Häute,  wie  Balz  richtig  bemerkt'),  wir  setzen 
hinzu,  wegen  der  topographischen  Lage  der  Pleura  und  daherigen 
Beeinflnssung  der  benachbarten  Organe,  so  können  wir  doch  nicht 
mit  ihm  in  den  besondem  Eigenschaften  dieses  Abscesses  eine  Kontra- 
indikation gegen  die  Entleerung  durch  Schnitt  erblicken. 

Auch  Methode  und  Instrument  für  die  Punktion  ändern  nichts  an 
der  Sache,  heisse  sie  nun  Punktion  mit  Troikart  unter  Luftabschluss 
(Trousseau,  Schuh  und  andere)  oder  Punktion  mit  Aspiration 
(Dieulafoy,  Potain,  Fürbringer  xmd  Andere)  oder  Punktion  mit 
Hebervorrichtung  (Bulau,  Ewald,  Fiedler,  Goldtammer) 
oder  Punktion  mit  nachfolgender  Ausspülung  (Balz).  Gewiss  bietet 
der  Troikart  weniger  Gewähr  gegen  Lufteintritt  in  die  Pleurahöhle 
als  die  andern  Verfahren,  gewiss  liegt  in  der  Verwendung  von 
Aspirationsvorrichtungen  die  Gefahr  der  Hämorrhagie  durch  Ber- 
stung pleuraler  Gefasse  (Lossen),  da  ein  unnötig  hoher  negativer 
Druck  in  Anwendung  kommt,  (schon  bei  grosser  Vorsicht  400  mm 
Quecksilber,  während  nach  Leyden  der  höchste  negative  Druck, 
unter  welchem  ein  Exsudat  stehen  kann,  nur  42  mm  beträgt),  ge- 
wiss sind  deshalb  Heberapparate  vorzuziehen  (Smidt)^),  die  durch 

1)  Arnould.  Reo.  de  m^m.  de  m6d.  milit  XXXVI,  8.  S.  1880. 

2)  Wagner.  Berliner  Uin.  WoohenBbhr.  XV,  51,  1878. 

3)  Bftlz.  Berliner  klizL  Wochenschr.  XVII,  3,  1880. 

4)  Smidt.  Ueber  Thorakocentese  mittelst  des  Heberapparates.   Berliner 
idin.  Wochenschr.  1881.  Nr.  62. 
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den  NiTeauunterschied  von  ca.  Vs  m  zwischen  Einsüchstelle  und 
auffangendem  GefS^s  voll  antiseptischer  Lösung  eben  ungefähr  diesen 
erforderlichen  Druck  ausüben,  gewiss  hat  dasBälz'sche  Verfahren 
den  Vorzug  gründlicherer  Entleerung.  —  Doch  wie  verschieden  auch 
das  technische  Prinzip  und  die  Zweckmassigkeit  all'  dieser  Methoden 
sein  mag,  darin  stimmen  sie  überein,  dass  sie  dauernde  Wirkung  von 
einer  vorübergehenden  Exsudatentleerung  erwarten. 

Sieht  man  sich  freilich  um  nach  dem  Standpunkt,  den  ver- 
schiedene Autoren  der  Frage  der  Empyempunktion  gegenüber  ein* 
nehmen,  so  handelt  es  sich  auch  meist  nicht  um  die  Ansicht,  dass 
die  Punktion  überall  und  bedingungslos  anzuwenden  sei.  Vielmehr 
vrird  ihre  Tauglichkeit  bald  so,  bald  anders  eingeschränkt.  Sie 
wird  reserviert  für  nicht-tuberkulöse,  akute,  noch  nicht  veraltete 
Empyeme,  Kinderempyeme  oder  solche  von  vornherein  dubiöserer 
(tuberkulöse)  oder  infauster  Prognose;  oder  sie  soll  nur  versuchsweise 
ausgeführt  werden,  mit  dem  Vorbehalt,  bei  Misserfolg  noch  die 
Badikaloperation  nachzuschicken. 

Am  zahlreichsten  sind  die  Verteidiger  der  Punktion  für  das 
Kindesalter,  namentlich  der  versuchsweisen  z.  B.  Loeb^),  Bagins- 
ky^),  Leichtenstern'),  Henoch*),  Lindner^).  Auch  trat 
Bälz^)  nur  bei  Kindern  für  ausschliessliche  Anwendung  seiner 
Methode  ein,  doch  auch  bei  Erwachsenen  nur  nach  deren  Erfolg- 
losigkeit für  die  Radikaloperation.  Israel^  lässt  bei  Kindern 
zwar  die  Thorakotomie  zu,  begrenzt  sie  aber  genau  arT  folgende 
Fälle:  1)  Empyema  necessitatis,  2)  Empyema  putridum,  3)  ausser- 
gewöhnlich  grosses  Exsudat,  4)  mangelhafter  Ausfluss  bei  der  Punk- 
tion, wegen  fehlenden  Drucks,  5)  Verstopfung  der  Punktionskanüle 
durch  Gerinnsel,  6)  Mangel  der  Zeit  zu  Punktionsversuchen  wegen 
bedenklichen  Allgemeinzustandes.  Bncquoy^)  gestattet  noch  vor 
der  Schnittoperation  wiederholte  versuchsweise  Punktionen,  ebenso 
E  u  n  t  ^),  der  es  mit  fortgesetzten,  2 — 3  täglich  wiederholten  Aspi- 


1)  Loeb.   Jahrb.  für  Kd.-Hlkd.  Bd.  XII.  1878. 

2)  Baginsky.  Lehrb.  der  Ed.-Hlkd. 

3)  Leichtenstern.   Gerhardts  Hdbcb.  der  Einderkrankfa.  1882. 

4)  He  noch.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882. 

5)  Lindner.    Jahrb.  fOr  Ed.-Hlkd.  Bd.  XVII. 

6)  Balz.   Berl.  klin.  Wochenschr.  XYII,  3,  1880. 

7)  IsraSl.  Studier  over  Pleuritis  hos  Born,  Diss.  Eopenhagen  1882. 

8)  Bucquoy.   Gaz.  d.  höp.  105,  1880. 

9)  Hunt.  Dublin  Journ.  LXDL  1880. 
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rationen  kleiner  Exsudatportionen  zu  probieren  rät.  In  ein  und 
derselben  Sitzung  der  therapeutischen  Gesellschaft  zu  Paris ')  be- 
trachtete- Moutard-Martin  reinen  Eiter  als  Indikation  zur  Punk- 
tions-, feisdgen  zur  Incisionsbehandlung ,  und  hielt  Dujardin- 
Beaumetz  die  Incision  überhaupt  erst  nach  3maligem  Misserfolg 
der  Punktion  für  angezeigt.  Lempke'),  obgleich  der  Ansicht, 
dass  ausser  der  Radikaloperation  keine  Methode  existiere,  welche 
jemals  von  vornherein  die  Wiederherstellung  des  Empyemkranken 
gewährleiste,  missbüligt  einen  einmaligen  Versuch  mit  Heberpunk- 
tion oder  Balz' scher  Methode  nicht  bei  unkomplizierten,  frischen 
oder  Empyemen  im  Gefolge  chron.  Lungenaffektionen,  oder,  wenn 
es  sich  nur  um  Lebensverlängerung  handeln  könne.  Für  den  Ver- 
such der  Heilung  durch  l — 2malige  Aspiration  plädierte  Fräntzel 
sogar  noch  am  V.  Kongress  für  innere  Medizin  in  Wiesbaden'). 
Fiedler*)  will  mit  der  Punktion  bei  Kindern  öfter  ausgekommen 
sein  und  glaubt,  dass  man  auch  bei  Erwachsenen  gut  thue,  erst 
einmal  zu  punktieren,  ehe  man  zur  Incision  schreite.  lieber  die 
Kontroversen  in  Betreff  des  tuberkulösen  Pyothorax  vergleiche  man 
unser  bezügliches  statistisches  Kapitel.  Ein  ziemlich  ui^ständliches  und 
unzuverlässiges  Kriterium  für  die  Notwendigkeit,  von  der  Punktion 
zur  Incision  überzugehen,  stellte  Gadet  de  Gassicourt  gelegent- 
lich einer  bezüglichen  Besprechung  in  der  Soc.  de  the?rapeutique  zu 
Paris  auf  *) :  Wenn  eine  genaue  Messung  der  alle  5 — 6  Tage  ent- 
leerten Exsudatmenge  ein  Stationärbleiben  des  Ergusses  ergebe. 
Schmidt*)  verlangt  unbedingt  die  Anlegung  einer  Brustfistel; 
beim  Empyem  der  Erwachsenen  sofort,  bei  dem  der  Kinder  auf  ein 
höchstens  I4tägiges  Zuwarten  nach  einem  Punktionsversuch.  Ohne 
Rücksicht  auf  das  Alter  der  Kranken  sind  für  sof  o  r  tigen  XJebergang 
zur  Thorakotomie  schon  nach  einmaligem  Misserfolg  der  Punktion 
Goodlye^  und  Wagner®),  während  sich  die  Ansicht  Rosen- 
bach's'),  dass  lieber  auch  der  einmalige  Versuch  unterbleibe,  leicht 
zwischen  den  Zeilen  zu  lesen  ist,  wenn  er  auch  sagt,  bei  Kindern  und 

1)  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  de  Th^rap.  Nr.  8,  1882. 

2)  Lempke.  Dissert.  Mü^clle^  1884. 

3)  Ref.  d.  Verhandl.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1886,  XXIU,  Nr.  17. 

4)  Fiedler.  Volkmann'e  klin  Vortrage  Nr.  215. 

5)  Bull  et  möm.  de  la  Soc.  de  th^rap.  Nr.  8,  1882. 

6)  Schmidt.  Diss.  Dorpat  188S. 

7)  Goodlye.  Lancet  I,  2—5,  1886. 

8)  Wagner.  Volkmann's  klin.  Yoiträge  Nr.  197. 

9)  Roaenbach.  £ulenburg*8 Real-Encyclopädie  der gesammt  Heilk.  1885. 
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ganz  fnsclien  ErgOssen  Erwachsener  möge  eine  einmalige  EnÜeemng 
der  Flüssigkeit  durcli  eine  der  Pmiktionsmethoden  vorgenommen 
werden.  In  besonderer  Weise  hegrenxt  Keberlet^)  das  Gebiet 
der  Punktion  und  Incision^  indem  er  bloss  die  Exsudate  für  punk- 
tionsfahig  büt,  bei  welchen  Lunge  und  Thorazwand  das  durch  die 
EzsudatenÜeerung  entstehende  Vacuum  noch  Schritt  für  Schritt  aus- 
zufällen im  Stande  sind,  und  um  darüber  zu  entscheiden,  einen 
Punktions-  und  Spülapparat  mit  Manometer  empfiehlt. 

Wir  also  bekennen  uns  zu  jenen  Autoren,  die  da  sagen,  daraus, 
dass  nur  in  seltenen  Fällen  von  Empyem  durch  Punktion  —  nach 
Schmidt*)  bis  zum  Jahr  1883  übeibaupt  bloss  in  46  sicher  kon- 
statierten Fällen  (17  Erwachsene  und  29  Kinder)  und  dazu  noch 
gewöhnlich  erst  durch  mehr  —  ja  vielfache  Wiederholung  derselben 
—  einmal  Heilung  erreicht  wird,  mag  auch  das  Verfahren  für  den 
Arzt  bequemer,  leichter,  für  den  Laien  weniger  schreckhaft  sein, 
folgt  direkt  ihre  Liferiorität  gegenüber  der  Radikaloperation,  bei 
wdcher  umgekehrt  Misserfolg  gerade  die  Ausnahme  bildet  Nicht 
einmal  von  yersachsweiser  Anwendung  der  Punktion  können  wir 
uns  als  Anbänger  erklären,  aus  dem  einzigen  Grunde,  weil  bei  der 
Unsicherheit  ihrer  Wirkung  die  nachher  noch  allein  als  therapeu- 
tischeb  Mittel  übrig  bleibende  Thorakotomie  in  ihrer  Prognose 
wesentlich  getrübt,  wo  nicht  in  ihrem  Erfolge  gänzlich  in  Frage 
gestellt  wird.  Dazu  kommt  aber  noch,  dass  nach  dem  Misserfolg 
von  Punktionen  die  Kranken  sich  auch  in  der  Regel  viel  schwerer 
zur  Radikaloperation  entschliessen.  Aeusserst  bizarr  ist  daher  auch 
die  Ableitung  der  Statthaftigkeit  der  Empyempunktion  aus  dem  Um- 
stände, dass  sie  wenigstens  nicht  schädlich  oder  gefahrlich  sei.  Denn 
direkt  ist  sie  es  zum  Olücke  nicht,  umsomehr  aber  indirekt  in  den 
eben  genannten  Beziehungen,  und  überflüssig  dazu,  sobald  man  zu- 
gibt, dass  in  Form  der  Thorakotomie  eine  Torzüglichere  Operations- 
methode existiere.  —  üebrigens  wird  die  XJngeföhrlichkeit,  auch 
abgesehen  von  Fehlem  in  der  Antiseptik,  nicht  einmal  allgemein 
zugegeben.  Bei  mehrfacher  Wiederholung  sollen  bisweilen  abge- 
sackte Eiterherde  erzeugt  werden,  die  später  wegen  Sitz  und  Zahl 
keiner  Behandlung  mehr  zugänglich  seien  (Fritz). 

Li  dieser  unserer  Uebeizeugung  vermögen  uns  selbst  die  ver- 


1)  Keberlet.  Erfahrungen  Über  Punktion  der  Plenritis  und  Pleurometrie, 
Dissert.  Bonn  1882. 

2)  Schmidt  I.  c. 
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lockendsten  Mitteflongen ,  wie  diejenige  von  Mühlhans'),  nicht 
zu  erschüttern.  Derselbe  nennt  die  Punktionsresultate  der  Würz- 
burger Klinik  günstiger  als  diejenigen  der  Schnittoperation  und  be- 
richtet von  Heilungen  selbst  durch  ein-  oder  mehrmalige  Probe- 
punktion nicht  nur  seröser,  sondern  auch  zweier  eiteriger  Exsudate, 
derselben  Einleitung  der  Resorption,  Vermehrung  der  Diurese,  Ab- 
fall des  Fiebers  zuschreibend. 

Unser  ganz  exklusiver  Standpunkt  wird  zur  Zeit,  wie  es  scheint, 
noch  von  verhältnismässig  Wenigen  eingenommen,  so  von  Ham- 
peln'), der  es  bedenkliche  Nachgiebigkeit  nennt,  nur  den  Versuch 
einer  Punktion  zuzulassen,  F.  Fischer'),  nach  welchem  sich  alle 
Jfethoden  ausser  der  Radikaloperation  als  unzureichend  etwiesen 
haben,  König  %  indem  er  den  wichtigsten  Fortschritt  in  der  Be- 
handlung der  exsudativen  Pleuritis  darin  erblickt,  dass  man  die 
Punktion  auf  die  resorptionsfähigen,  serösen  Exsudate  beschränken 
lernte,  wahrend  das  Empyem  der  Pleura,  der  Abscess,  auch  wie  eiip 
solcher  behandelt  werden  soll  durch  breite  Eröffnung,  und  neuerdings 
besonders  Küster').  Doch  wird  dieser  Standpunkt,  dessen  sind  wir 
gewiss,  in  Zukunft  immer  mehr  Vertreter  finden.  Denn  es  gibt  eben 
für  den  Misserfolg  der  Punktion  eitriger  Exsudate  Ursachen  genug 
und  sämtlich  a  priori  schon  klar. 

Oben  an  steht  die  erfahrungsgemäss  sehr  grosse  Neigung  zu 
sofortiger  Wiederansammlung;  sodann  kommt  die  Unmöglichkeit 
totaler  Entleerung  infolge  zurückbleibender  Gerinnsel  und  Pseudo- 
membranen, die  ihrerseits  für  die  Reproduktion  des  Ergusses  ver- 
antwortlich gemacht  werden  (Lempke)^).  An  ein  Verschwinden 
derselben  ist  nämlich  kaum  zu  denken,  da  die  Resorptionskraft  der 
entzündlich  affizierten  Pleura  für  eingedickte  Exsudatreste  höchst 
minimal  zu  sein  scheint.  Dann  bleibt  als  einziger  Ausweg  ihre 
Organisation.  Noch  unangenehmer  aber  ist  der  nicht  so  seltene 
Fall,  dass  es  überhaupt  nicht  gelingt,  eine  nur  etwas  copiösere 
Menge  Eiters  zu  entieeren,  weil  sich  das  Punktions-Instrument 
(Troikart,  Hohlnadel)  jeden  Augenblick  wieder  durch  Gerinnsel  ver- 


1)  Mflhlhaus.  In.-DiBS.  WOrzb.  18d2.  Ref.  ▼.  Lasch  SchmidVaJahrh« Bd.  197. 

2)  Hampeln.  Zeitschr.  für  klin.  Med.  IV,  1881. 

8)  F.  Fischer.  Die  Behandluig  des  Empyems.  Habilit.  Schrift,  Strass- 
bnrg  1886. 

4)  König.  Lehrb.  der  spez.  Chir.  IV.  Aufl.  1885. 

5)  Küster.  D«  med.  Wochenschr.  1889  Nr.  10. 

6)  Lempke  L  c 
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legt,  und  alle  vorgeschlagenen  Hilfsmittel,  Zusammendrücken,  Heben 
des  ableitenden  Schlauches,  Eingiessen  eines  antiseptischen  Fluidoms, 
am  einen  rückläufigen  Flüssigkeitsstrom  zu  erzeugen.  Wiederein- 
schieben des  Punktionsstachels  oder  eines  besonderen  Instrumentes 
Mandrin,  Räumer,  (Fiedler,  Beschorner)  nicht  zum  Ziele  führen. 
Endlicli  schwebt  auch  bei  gelungener  Punktionsbehandlung  über  den 
Geheilten  immer,  wie  das  Schwert  des  Damokles,  die  Gefahr,  dass 
zurückgebliebene  und  bloss  teilweise  organisierte  Exsudatreste  der 
geeignete  Boden  für  tuberkulöse  Infektion  werden  konnten. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  angeblichen  Vorteilen  der  Punktion, 
grössere  Bequemlichkeit,  leichtere  Ausführbarkeit,  geringere  Schreck- 
haftigkeit, wird  gewöhnlich  nur  noch  der  geltend  gemacht,  sie  er- 
heische keine  Probepunktion,  und  ohne  neuen  Eingriff,  ohne  Wechsel 
des  Instrumentes  lasse  sich  an  die  Exploration  unmittelbar  auch 
die  Evakuation  anschliessen.  Dies  fallt  natürlich  ausser  Betracht, 
sobald  man  beim  eiterigen  Exsudat  der  Punktion  überhaupt  die  Be- 
rechtigung abspricht. 

Ein  ganz  selten  zutreffender  Einwand  gegen  die  Radikaloperation 
und  ein  gesuchter  Vorwand  zur  Verteidigung  der  Punktion  scheint  uns 
der  zu  sein,  in  Fällen  primärer  Incision  sei  niemals  der  Kachweis  ge- 
liefert, dass  nicht  die  Punktion  auch  hätte  zum  Ziele  führen  kön- 
nen ').  Wird  man  doch  stets  ohne  weiteres  den  Wert  einer  Ope- 
ration mit  mehr  oder  weniger  gesichertem  Heilerfolg  höher 
taxiereu,  als  einer  solchen  mit  sehr  problematischem,  und 
bloss  der  Anwendung  dieser  zu  Liebe  nie  die  Wirkung  der  erstem 
verscherzen.  Begründeter  dürfte  die  andere  Bemerkung  sein^),  dass 
wohl  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Punktion  erfolglos  war,  und 
die  günstige  Zeit  zur  Schnittoperation  versäumt  wurde*,  nur  selten  zur 
Veröffentlichung  gelangen  möchten. 

Dass  beim  Empyem  die  Anerkennung  der  therapeutischen  Kon- 
kurrenzfähigkeit der  Punktion  mit  der  Radikaloperuiion  ein  grosser 
Irrtum  ist,  und  erstere  stets  in  das  Gebiet  vager  Probiererei  gehört, 
erhellt  wohl  schon  aus  der  einzigen  Thatsache,  dass  man  die  Punk- 
tion nie  mit  der  sichern  Erwartung  auf  Heilung  ausführt,  und  sich 
im  Stillen  den  Rücken  stets  noch  mit  sekundärer  Radikaloperation 
deckt:  denn  die  Punktion  kann,  die  Radikaloperation  soll  heilen, 
daran  ist  festzuhalten.  Wie  häufig  nach  vergeblichen  Punktionen 
noch  zur  Thorakotomie,  als  ultimum  refügium,  geschritten   werden 

1)  Eeberlet  1.  c, 

2)  Jungmann  Dias.  Breslau  1886. 
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mass,  beweist  die  Mitteilung  Eörting's^),  dass  unter  83  eigenen, 
versuchsweise  punktierten  Fällen  bei  22  dieselbe  nachträglich  noch 
nötig  wurde.  Am  treffendsten,  glauben  wir,  ist  die  Warnung  vor 
versuchsweiser  Punktion  mit  den  Worten  Jungmann's')  ausge- 
drückt: „So  lange  wir  nicht  beurteilen  können,  welche  Fälle  durch 
die  Punktion  allein  geheilt  zu  werden  vermögen,  ist  der  Vorschlag, 
es  zunächst  mit  der  Punktion  zu  versuchen,  entschieden  zu  ver- 
werfen." Diese  differentiell-diagnostische-  resp.  prognostische  Klippe 
zu  beseitigen,  wäre  vielleicht  für  die  Zukunft  als  dringendste  Auf- 
gabe zu  bezeichnen  •).  Aber  ob  sie  wohl  je  gelöst  wird  ?  Wir  bezwei- 
feln es.  Auch  Albert^),  obgleich  scheinbar  noch  kein  prinzipieller 
Gegner  jeglichen  Punktionsversuchs,  äussert  sich  dennoch  sarkastisch 
genug  über  einen  Vergleich  des  Empyem a  pleurae  in  Bezug  auf 
die  Behandlung  mit  andern  Abscessen  z.  B.  vereiterten  Bubonen: 
9  Mit  allerhand  Aspirations-Instrumenten  hat  man  ab  und  zu  eine 
Heilung  eintreten  gesehen,  das  ist  gewiss  ebenso  interessant,  als  um- 
ständlich, feig  ebenso  vom  Arzte  wie  vom  Kranken,  mystisch  von  beiden. 
Diese  ganze  Spritzenchirurgie  erinnert  zu  sehr  an  die  Hebammen." 

Schliesslich  haben  wir  nur  noch  unsere  Haltung  anzugeben 
gegenüber  einigen  in  Wirklichkeit  noch  ventilierbaren  Fragen  aus 
der  Indikationsstellung  für  eines  der  beiden  Verfahren. 

Dazu  gehört  diejenige  nach  der  Zulässigkeit  der  Punktion  auch 
beim  Empyem  nicht  zum  Zwecke  der  Heilung,  sondern  ex  indica- 
tione  vitali.  Für  diesen  Fall  wird  ihre  Anwendung  von  Autoren 
verfochten,  welche  sie  sonst  verwerfen,  so  von  Schmidt*),  welcher 
die  Indicatio  vitalis  überhaupt  die  einzige  für  die  Punktion  des 
Empyems  nennt,  eine  Ansicht,  die  gewöhnlich  mit  zwei  Momenten 
begründet  wird:  Fürs  erste  soll  es  Empyemkranke  geben,  die  eine 
Punktion  wegen  ihres  Allgemeinzustandes  noch  aushalten,  während 
sie  einer  Schnittoperation  zum  Opfer  fallen  würden.  —  Diese  Be- 
gründung können  wir  nicht  gelten  lassen,  insofern  man  es  bei  der 
Punktion,  sie  als  radikales  Heilverfahren  betrachtend,  bewenden 
lässt,  berichteten  wir  doch  von  eigenen  Fällen  (z.  B.  Nr.  24),  die  fast 
in   extremis  thorakotomiert  wurden,   trotzdem  sich   rasch   erholten. 


1)  Körting,  l.  o 

2)  Jungmann  1.  c. 

3)  Vgl.  neuerdings  Haffter.   Kritik   der  Simonett^schen  Dias.   Korr.-Bl. 
für  sebweizer  Aerzte  1889|  Nr.  14. 

4)  Albert  l.  c. 

5)  Schmidt  1.  c. 
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und  welche  von  einer  Punktion  kaum  weniger  angegriffen  worden 
wären,  anerkennen  dag^en  ihre  Berechtigung  zum  Zwecke,  fOr  die 
schon  in  den  nächsten  Stunden  oder  Tagen  nachzuschickende  Thora- 
kotomie günstigereyerhältni8se(Re8pir.  Herzkraft)  zu  schaffen.  Ebenso 
bestreiten  wir  eine  andere  Begründung  oder  gleichsam  Entschuldigung 
der  Punktionsausführung  nicht,  nämlich  den  Mangel  des  nötigen  In- 
strumentariums, der.  erforderlichen  Assistenz  fflr  die  Thorakotomie 
bei  vorliegender  Notwendigkeit  ungesäumter  ExsudatenÜeernng. 

Bezüglich  der  seropurulenten  Exsudate  sind  manche  Autoren 
der  Meinung,  sie  dürften  vor  eventueller  Radikaloperation  probe- 
weise durch  Punktion  behandelt  werden,  so  König'),  der  alle 
zweifelhaften  Fälle  noch  den  serösen  zurechnen  möchte,  so  Schmidt  *), 
der  schon  in  Bezug  auf  die  Möglichkeit  der  Spontanheilung  scharfe 
prognostische  Trennung  zwischen  rein  eitrigen  und  seropurulenten 
Ergüssen  für  richtig  hält,  hier  Aussicht  auf  Resorption  (von  ihm 
kasuistisch  nachgewiesen),  dort  dieselbe  absolut  ausgeschlossen,  uns 
scheint  indessen  sein  diagnostisches  Merkmal  der  iäterahnlichkeit 
des  Exsudates :  die  Eiterkörper  sollen  die  Eigenschaften  mehr  oder 
weniger  unveränderter,  weisser  Blutkörperchen  zeigen,  höchst  unzu- 
verlässig, und  er  gibt  selbst  zu,  dass  sich,  zumal  bei  frischen  Exsu- 
daten, nicht  bestimmen  lasse,  welcher  örad  von  Eiterähnlichkeit 
(Volumverhältnis  der  korpuskularen  Elemente  zurFlüss^keit)  schliess- 
lich doch  sofortige  Fistelbildung  verlange.  Deshalb  dünkt  uns  die  schon 
an  früherer  Stelle  als  die  eigene  bezeichnete  Devise  richtiger,  jeden- 
falls lieber  einmal  zu  viel  als  zu  wenig  die  Radikaloperation  aus- 
zuführen, ebenso  lieber  einmal  zu  früh  als  zu  spät.  Denn  hiebei 
verdient  auch  die  Bemerkung  FräntzeTs")  alle  Beachtung,  dass 
eine  primär-eiterige  Pleuritis  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehöre, 
die  meisten  eiterigen  Ergüsse  bald  früher,  bald  später  aus  serofibri- 
nösen  hervorgingen.  Das  will  sagen,  eine  Probepunktion  könne 
auf  jeden  beliebigen  Zeitpunkt  der  ümwandlungsperiode  fallen,  und 
ein  Exsudat,  das  vielleicht  heute  noch  dem  serösen  naher  steht, 
schon  morgen  eiterig  sein,  und  dann  wäre  es  entschieden  zu  bedauern, 
auf  Grund  des  seropurulenten  Exsudatcharakters  die  Radikalope- 
ration aufgeschoben  zu  haben. 


1)  König.  Lehrb.  der  spez   Chir.  1885. 

2)  Schmidt  1.  c.  vgl.  auch  Falkenheim,  Mitteilungen  aus  der  med.  EL 
zu  Königsberg  1888,  pag.  243. 

3)  Fräntzel.  Krankh.  der  Pleura  in  Ziemssens  Hdbch.  der.  spez.  Path. 
und  Therapie. 
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Nach  einer  andern  Scheidung  des  Indikationsgebietes  von  Punk- 
tion und  Radikaloperation  wollein  wir  von  vornherein  jeden  ver- 
nünftigen Gmnd  nicht  absprechen,  dass  nämlich  frische  Empyeme 
der  Funktion,  veraltete  ohne  weiteres  der  Radikaloperation  zu  unter- 
werfen seien,  insofern  die  schon  bei  frischem  Pyothorax,  wie  wir 
sahen,  meist  erfolglose  Punktion  bei  einem  verschleppten  Falle  mit 
vollständigem  Verlast  der  Wiederausdehnbarkeit  der  Lunge,  mit 
Fixation  verlagerter  Nachbarorgane  an  abnormer  Stelle,  kurz  mit 
absoluter  Unmöglichkeit  der  Restitution  nur  annähernd  normaler 
intrathonudscher  Verhältnisse  noch  viel  prekärere  Heilungsbeding- 
ungen findet.  Allein,  weil  hier  einzig  von  der  Schnittoperation 
Hilfe  zu  erwarten  ist,  spricht  dies  im  mindesten  gegen  ihre  ge- 
ringere Eignung  und  filr  die  Bevorzugung  der  Punktion  in  frischen 
Fällen?  —  Nimmermehr.  Wohin  sollte  überhaupt  die  Ghrenze 
zwischen  beiden  Kategorien  gesetzt  werden.  Wie  wir  an  früherer 
Stelle  zeigten,  schwankt  der  Zeitpunkt  der  Versetzung  von  der  einen 
in  die  andere  Kategorie  je  nach  dem  Falle  innert  sehr  weiter 
Grenzen,  und  ist  nicht  bloss  von  der  Krankheitsdauer,  sondern  von 
noch  andern  Faktoren  abhängig. 

Dagegen  können  wir  einer  von  Lossen  ')  aufgestellten  Indi- 
kation, die  auf  eine  Ausdehnung  der  Anwendung  der  Radikalope- 
ration zu  Ungunsten  der  Punktion  hinausläuft  nur  beipflichten.  Er 
weist  nämlich  ihrer  Domäne  auch  rein  seröse  Ergüsse  zu,  die  ni^t 
von  allgemeinen  Ursachen  herrühren,  wenn  dieselben  nach  der  Punk- 
tion immer  wieder  recidivieren. 

C.  Die  Methoden  der  Radikaloperatioa  des  Pleuraanpjems  (Bildang  einer 
bis  aar  Aasheilang  fnoktloniereBden  Thorazllstel). 

Betrachtet  man  als  Zweck  jeglicher  Radikaloperation  des  Em- 
pyema  thoracis  die  Etablierung  einer  bis  zu  dessen  Ausheilung 
permanenten,  den  stetigen  Sekretabfluss  ermöglichenden  Thoraxfistel, 
als  Nachahmung  des  einzig  sicher  erwiesenen,  spontanen  Heilungs- 
prozesses —  trefflich  ausgedrückt  durch  die  amerikanische  Bezeich- 
nung „permanent  opening"  —  so  kommen  natürlich  die  Mittel,  durch 
welche  dieses  Ziel  erreicht  wird,  nicht  in  Betracht,  und  wir  müssen 
zu  den  diesbezüglichen  Methoden  auch  gewisse  Arten  der  Punktion 
rechnen.  Es  gibt  dann  in  diesem,  verglichen  mit  der  gangbaren 
Auffassung  erweiterten  Sinne  etwa  folgende  hauptsächlich  gebräuch- 
liche Ox>eration8verfahren: 

• 

1)  LoBsen.    Hüter*8  Lehrb.  der  Chir. 
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1.  Punktion  mit  permanenter  Aspiration,  sogenannte  Punktions- 
drainage  (Bulaa).  Nach  unter  streng  antiseptischen  Eautelen  aus- 
geführter  Punktion  wird  durch  die  Troikartkanüle  ein  Nelaton'scher 
Katheter  eingeschoben  und  derselbe,  nachdem  die  Kanüle  über  ihm 
herausge^gen  ist,  mit  einem  Gummischlauch  verbunden,  der  ein 
kurzes,  gläsernes  Zwischenstück  zur  Beobachtung  des  Sekretabfiusses 
trägt  Befestigung  des  Katheters  durch  einen  Watte- Kollodium- 
verband.  Der  Schlauch  taucht  in  ein  tiefer  stehendes  Gefass  unter 
antiseptische  Lösung  ^).  So  fiiesst  unter  dem  geringen  negativen 
Heberdruck  und  bei  absoluter  Unmöglichkeit  des  Eindringens  even- 
tueller Infektionsb^ime  aus  der  Atmosphäre  jeder  Tropfen  Eiter  aus 
der  Pleurahöhle  kontinuierlich  ab,  in  frischen  Fällen  für  die  Entfal- 
tung der  Lunge  eine  wesentliche  Erleichterung.  Anderseits  ist  dadurch 
die  Hauptgefahr  der  Aspiration-  ausgeschlossen:  Lungenruptur  mit 
Pneumothorax  (Fall  von  Ziemssen) '),  ein  Ereignis,  das  übrigens  auch 
ohne  Lungenverletzung  durch  blossen  Austritt  der  Blutgase  in  das 
allzurasch  sich  bildende  Yacuum  soll  entstehen  können  (B  u  c  q  u  o  i  s)'). 

2.  Punktion  mit  Troikart,  a)  unter  Herstellung  eines  einzigen 
Fistelkanals,  der  offen  erhalten  wird  durch  eine  Hartkautschuk-  oder 
Metallkanüle  mit  Schild,  dessen  Fixierung  ein  zirkuläres  Brustband 
besorgt,  eventuell  nach  den  ersten  Tagen  durch  ein  gewöhnliches 
Gummirohr.  Nach  Schmidt*)  zuerst  methodisch  angewandt  von 
Brünniche,  seither  besonders  geübt  von  Hampeln '^j  und  Blum- 
berg*), und  neuerdings  besonders  empfohlen  von  Strümpell  ^  — 
Hampeln  gebraucht  indessen  einen  gebogenen  Troikart  mitMan- 
drin  und  schickt  dem  Einstich  einen  kleinen  Hautschnitt  voran. 
Eine  nachträgliche  Erweiterung  der  Punktionswunde  mittelst  eines 
längs  der  Kanüle  eingestossenen  Messers  empfehlen  Bälz^)  und 
Blake'),  b)  unter  Herstellung  zweier  Oefihungen  als  Ein-  und 
Ausstich  mit  gekrümmtem  Troikart,  mit  dessen  Hilfe  auf  dem  uni- 


1)  Jaffö.   D.    med.   Wochenschr.    1881.  —  Hertz.  Ibid.  1882.  —  Sim- 
monds.  D.  Arcb.  für  kl.  Med.  1883. 

2)  Bayr.  Aerztl.  Intellig.-Bl.  XXVI.  22  und  23,  1879. 

3)  Bucquois.    Gaz.  hebd.  XVI,  50,  1879. 

4)  Schmidt  1.  c. 

5)  Hampeln.  Zeitschr.  für  kl   Med.  FV,  1882. 

6)  Blumberg.   D.  Zeitschr.  für  Ghir.    Ueber    die  Thorakocentese  beim 
Empyem  XVI,  1885  und  weitere  Beobachtungen  Ober  Th.  b.  £.  ibid.  I88G. 

7)  Strümpell.  Hdbch.  der  spez.  Path. 

8)  Balz,  1.  c. 

9)  Blake.  Med.  and.  sorg,  reports  1877. 
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gekehrten  Wege  ein  Drainrohr  durch  beide  gezogen   wird  (Chas- 

saignao'). 

Nur  noch  historischen  Wert  haben  die  nach  Wagner*)  von  den 
Alten  (Hippocrates,  Demorbis  IL)  geübten  und  in  der  Neuheit 
bloss  wieder  von  einigen  „Thermokauierenthusiasten*'  aLgepriesenen  kau- 
stischen Verfahren:  Durchbohren  von  Rippe  oder  Tntercostalraum  mit  dem 
Ferrum  candens  (Therniokauter) ;  Durchstossen  eines  kaustischen  Aelz- 
schorfes.  Ebenso  gelinge  Nachahmung  dürfte  der  von  Wagner  citierte 
NToi-schlag  U 1 1  zm  a n n'g  und  M  o  n  t i*8 ')  finden,  durch  wiederholte  Punktion 
bei  verschobener  Haut  ein  künstliches  Empyema  necessitatis  zu  erzeugen, 
um  auf  diesem  Wege  Heilung  zu  eri*eichen. 

3.  Etablierung  einer  Thoraxfistel  durch  Schnitt  in  einem  Inter- 
costalraum.  a)  Ausführung  des  Schnittes  in  einem  Zuge  mittelst  Thora- 
kotom,  Instrument  mit  auf  Federdruck  vorspringender  Klinge  (L  e  y- 
den)  vgl.  Bosenbach^),  Schmidt^),  b)  unter  schichtweiser 
präparatorischer  Durchtrennung  der  Thoraxwand  mit  dem  Scalpell. 

Bloss  als  historische  Beminiscenz  erwähnen  wir  hier  des  Vorschlugs, 
nur  bis  auf  *die  Pleura  einzuschneiden,  und  dann  den  Eiter  durchbrechen  zu 
lassen  (S  e  d  i  1 1  o  t),  oder  die  Eröffnung  zweizeitig  auszuführen  erst  bloss  Incision 
bis  auf  die  Pleura,  nach  einigen  Tagen  in  diese  selbst  (8edillot,Vidal). 

4.  Schnitt  durch  die  Weichteile  und  Trepanation  einer  Rippe 
(Reybard,  N^laton,  y.  Langenbeck*)« 

5.  Schnitt  im  Intercostalraum,  a)  mit  Resektion  einer  Rippe 
unter  Erhaltung  einer  untern  Knochenbrücke  (Hampeln)  ^.  b)  mit 
halbmondförmiger  Excision  beider  angrenzenden  Rippen,  so  dasfl 
die  exddierten  Rippensegmente  annähernd  eine  kreisrunde  Oeffnung 
hinterlassen  (Litten)  ^). 

6.  Schnittführnng  auf  einer  Rippe  mit  subperiostaler  Resektion 
eines  entsprechenden  Rippenstückes  (R  o  s  e  r  ®),  K  ö  n  i  g  *  •),  verbunden 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
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Ghassaignac.  Bull,  de  la  soc.  de  m^.  de  Paris  1872. 

Wagner.  Volkmann's  kl.  Vorträge  N.  197. 

Ultzmann  und  Monti.  Oesterr.  Jahrb.  für  P&d.  Y,  2,  1874. 

Rosenbach.   Eulenburg's  Realencyclop&diö. 

Schmidt  1.  c 

V.  Langenbeck.  D.  militärärztl.  Zeitschr.  1874,  pag.  366. 

Hampeln.    Zeitschr.  für  kl.  Med.  IV,  1882. 

Litten.  Verhandlgn   d.  V.  Kongr.  f.  innere  Med.  in  Wiesbaden  1886. 

Das  Prioritätarecht  Roser's  sowohl  auf  erste  Empfehlung  (1859)  als 
erste  AuafOhrung  dieser  Methode  (1865)  gegenüber  Küster  (1873  D.  med. 
Wocbenschr.  1889  Nr.  10  ff.)  hat  neuerdings  Herr  Prof.  Erönlein  in  seinem 
Nekrolog  Roser's  evident  nachgewiesen  und  warm  yerf echten  (vgl.  v.  Langen- 
beck's  Arch.  Bd.  XX^YIU,  Heft  4). 
10)  KOnig  1.  0. 


5S2  ^-  Schwan,  • 

natürlich,  wie  alle  yorigen  Schnittmethoden,  mit  gehöriger  Drainage. 

Welchen  yon  diesen  Verfahren  der  Vorzug  vor  den  übrigen  zu 
geben  sei,  hängt  wohl  vor  allem  dayon  ab,  wie  weit  sie  die  ge- 
stellte Aufgabe,  den  konstanten  Abfluss  des  pleuritischen  Sekrets 
zu  erhalten,  lösen  und  erst  in  zweiter  Linie  yon  der  Schwierigkeit 
oder  Umständlichkeit  ihrer  Ausführung. 

Nun  wird  jede  artificielle  Thorazfistel  dem  beabsichtigten  Zwecke 
bis  zu  einer  bestimmten  Qrenze  um  so  eher  entsprechen,  je  grösser 
sie  ist ;  denn  in  der  R^el  handelt  es  sich  beim  Empyem  nicht  bloss 
um  flüssigen  Eiter,  sondern  die  Heilung  wird  besonders  yerzögert 
durch  fibrinöse  Gerinnsel  in  demselben,  durch  schwartige  Auflage- 
rungen auf  den  Pleurablättern.  Und  diese  pfl^en  um  so  dicker  zu 
sein,  je  länger  das  Exsudat  bereits  bestanden  hat;  auch  wurden  sie 
schon  1878  yon  Starke')  als  häufigster  Ausgangspunkt  yon  Ex- 
sudatyerjauchung  erklärt. 

Bei  genügender  Weite  der  Thoraxöffnung  kann  nun  schon  bei 
der  Operation  der  Operateur  jnit  dem  eingeführten  Finger  diese 
Membranfetzen  leicht  entfernen,  eine  yon  König  eingeführte,  dann 
yon  andern,  neuerdings  z.  B.  yon  F.  Fischer*)  dringend  empfoh- 
lene Manipulation  und  bei  späterer  spontaner  Abstossung  finden 
dieselben  noch  selbst  ihren  Weg  nach  aussen.  Für  diese  genü- 
gende Weite  der  Fistel  aber  im  ganzen  Verlauf  der  Empyemheilung 
bietet  absolut  sichere  Garantie  allein  die  Schnittoperation,  yerbunden 
mit  subperiostaler  Resektion  eines  Rippenstückes,  wie  sie  in  unsem 
Fällen  fast  ausnahmslos  zur  Anwendung  kam. 

Bei  Etablierung  der  Fistel  durch  Punktion  —  wir  spracheii 
dayon  bereits  bei  der  Punktionsbehandlung  ohne  Erhaltung  einer 
Fistel  —  wird  oft  schon  während  der  Entieerung  des  Ergusses  der 
Abfluss  aus  der  Stichkanüle  durch  yorgelagerte  Gerinnsel  unter- 
brochen und  dieses  Ereignis  kann  im  spätem  Verlauf  jederzeit  ein- 
treten. Um  die  Kanüle  wieder  wegkam  zu  machen,  muss  dann 
zu  den  dort  genannten,  in  ihrem  Erfolg  meist  sehr  zweifelhaften, 
zum  Teil  geradezu  schädlichen  (Eingiessung  antiseptischer  Flüssig- 
keiten) Hilfsmitteln  gegriffen  werden,  und  sind  alle  fruchtlos, 
schliesslich  doch  noch  eine  der  Schnittoperationsmethoden  ausge- 
führt werden.  Unter  den  selten  zur  Publikation  gelangenden  Fällen 
nennen  wir   denjenigen   S  i  m  m  o  n  d's  ').     Deutlich .  genug  äussert 

1)  Starke.  Charitö-Annalen  1878- 

2)  F.  F  i  8  c  h  e  r.  Die  Behandlung  des  (Lmpyems.  StraBsborg  1886. 
3)SimmondBLc 
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König  9eine  Meinung  über  die  Fistelbildong  durch  Punktion,  in- 
dem er  sagt  ^) ,  er  yendchte  anf  die  Beschreibung  des  Verfahrens, 
weil  freie  Kommunikation  (sc.  der  Pleurahöhle  nach  aussen)  sich  nur 
auf  dem  Wege  eines  breiten  Schnittes  erreichen  lasse. 

Im  übrigen  darf  es  nicht  wundem,  dass  auch  sonst  der  Fistel- 
bildung durch  Punktion  die  gleichen  Nachteile  anhaften,  die 
gleichen  Vorteile  nachgerühmt  worden  sind,  wie  der  Empyembe- 
handlung  durch  einmalige  oder  wiederholte  Punktion.  Obgleich  dem 
Prinzipe  nach  total  verschieden,  sind  sie  doch  in  technischer  Be- 
ziehung vollkommen  identisch. 

üntet  den  Nachteilen  wollen  wir  ausser  den  schon  genannten 
nur  noch  eines  einzigen  besonderer  Erwähnung  thun,  der  Qefahr 
nämlich,  die  Lunge,  oder  durch  das  Zwerchfell  hindurch  die  Leber 
zu  verletzen.  Dass  dies  bei  der  Dicke  des  benötigten  Troikarts 
nicht  so  gleichgültig  ist,  wie  man  dies  für  die  Probepunktion  mittelst 
der  Pravaz'schen  Spritze  hingestellt  hat,  beweist  ein  letaler  Fall 
von  Hampeln*),  wo  die  Autopsie  einen  Leberabscess  ergab,  der 
Tmzweifelhaft  durch  Anstechen  der  Leber  durch's  Zwerchfell  hin- 
durch entstanden  war,  eine  Erfahrung,  welche  Hampeln  aus 
einem  warmen  Verfechter  der  Punktionsdrainage  in  einen  entschie- 
denen Q^per  verwandelte,  und  ihn  zur  Anerkennung  der  Schnitt- 
methoden  als 'der  gefahrlosem  und  Bessern  führte. 

üeber  vermeintliche  Vorteile,  die  kaum  ernst  gemeint  sein  kön- 
nen, erlauben  wir  uns  bloss  noch  einige  Ergänzungen: 

Der  voUkonunen  mangelnde  Blutverlust,  die  geringere  Schmerz- 
haftigkeit  und  daherige  Entbehrlichkeit  der  Narkose  erlaube  die 
Anwendung  der  Fistelbildung  durch  Punktion  auch  in  den  desola- 
testen Fällen,  z.  B.  bei  vorgerückter  Phthise,  bei  Unmöglichkeit 
der  Narkose  z.  B.  linkseitigen  Empyemen.  Ihre  Ausführung  sei 
für  den  Laien  weniger  schreckhaft  und  würde  daher  eher  gestattet. 
Auch  gewinne,  da  der  momentane  Erfolg  der  gleiche  sei,  wie  bei 
den  Scbnittmethoden,  der  Kranke  so  viel  Vertrauen  zu  seinem  Arzt, 
dass  er  wenigstens  zur  sekundären  Radikaloperation  durch  Schnitt 
und  Rippenresektion  seine  Einwilligung  gebe  (Blumberg).  — 
Uns  will  dünken,  wo  eine  Schnittoperation  nicht  mehr  ertragen 
würde,  habe  auch  die  Punktion  mit  Drainage  keine  Aussicht  auf  Erfolg ; 


1)  König.    Lehrb.  der  spez.  Chir.  1882. 

2)  HampeliL   Punktion  oder  Incision  *  des  Pleuraempyems.   Centralbl. 
ftir  kL  Med.  1886,  Nr.  2. 
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und  einen  Arzt,  der  bis  in  solche  Detailpnnkte  seines  therapeutisclien 
Handelns  auf  das  Urteil  des  Ejranken  und  seiner  Angehörigen  ab- 
stellt, yermögen  wir  einfach  nicht  zu  begreifen.  Selbstverständlich 
wird  auch  aus  der  Entbehrlichkeit  der  Probepunktion  grosses  Kapital 
geschlagen.  «Die  Kranken  versöhnen  sich  mit  dem  Einstich  eher, 
sagt  Blumberg,  wenn  sich  die  günstigen  Folgen  der  Entleerung 
daran  anschliessen ,  als  nach  blosser  Probepunktion.  Folgt  die 
Badikaloperation  erst  einige  Tage  nach  der  Probepunktion,  so  denken 
die  Kranken,  falls  die  Beschwerden  zugenommen  haben:  post  hoc, 
propter  hoc;  und  die  Tartaren  (er  praktiziert  in  Baku)  lieben  es 
nicht,  viele  Worte  zu  machen,  sie  ergreifen  lieber  den  Dolch*. 

Was  die  Bul aussehe  Punktionsdrainage  speziell  anbetrifft,  so 
spielt  der  evidenteste  Vorteil  derselben,  die  grosse  Ghirantie  gegen 
Einschleppung  von  Infektion  in  die  Pleurahöhle,  heute,  bei  richtiger 
Antisepsis  in  Operation  und  Nachbehandlung,  unzweifelhaft  gar 
keine  Bolle  mehr;  die  Erleichterung  der  Wiederausdehnung  der 
Lunge  aber  dadurch,  dass  bei  ihr  kein  Pneumothorax  entsteht,  wie 
bei  den  Schnittmethoden,  fällt  wenig  ins  Qewicht  (Voigt el)  ^j,  da 
die  wesentlichen  Momente  für  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  im 
Narbenzug  der  Pleuraverwachsungen  (Roser)  und  forciertem  Ez- 
spirationsdruck  (Weissgerber)  liegen  (vgl.  unser  Kapitel:  Folge- 
zustande der  geheilten  Empyeihe  pag.  397). 

Den  Nachteil  einer  von  Anfang  an  zu  engen  Ausflussöffhung 
hat  mit  der  Fistelbildung  durch  Punktion  unter  den  Schnittopera- 
tionen noch  am  meisten  gemein  diejenige  mit  Rippentrepanation, 
doch  auch  die  einfachen  Schnittmethoden  im  Falle  enger  Intercostal- 
räume.  Bei  allen  aber,  einzig  diejenige  mit  subperiostaler  Rippen- 
resektion ausgenommen,  zeigt  die  Fistel,  wenn  auch  ursprünglich 
von  genügender  Weite,  sehr  bald  das  Bestreben,  trotz  liegenden 
Drainrohrs  von  hinreichendem  Kaliber,  sich  zu  verengem ;  und  dass 
dann  nicht  bloss  selten,  wie  D  i  p  p  e  meint  ^),  sondern  häufig  sekun- 
där doch  noch  zur  Rippenresektion  geschritten  werden  muss,  das 
ist  unsere  feste  üeberzeugung.  Am  ehesten  noch  dürfte  bei  weitem 
Intercostalraum  und  sehr  rascher  Heilung  ein  dickes  Drainrohr  von 
recht  derber  Wandung  der  Kompression  durch  den  öranulations- 
druck  genügenden  Widerstand  leisten,  niemals  aber,  wie  dies 
Schmidt  annimmt,  dem  Druck  der  aneinander  rückenden  Rippen. 
Uebrigens   gibt  er  selbst  zu,   dass  nach  blossem  Intercostalschnitt 

1)  Yoigtel.  Dissert  Berlin  1888. 

2)  D  i  p  p  e.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  209,  1886. 
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häufiger  als  nach  Sippenresektion  die  Obliteration  der  Empyemhöhle 
ausbleibe  und  hält  dann  sekundäre  Rippenresektion  jedesmal,  wenn 
Verschluss  der  Fistel  nach  8  Wochen  noch  nicht  eingetreten  sei, 
neben  Beizung  der  Pleura  durch  Ausspülungen  für  das  hauptsäch- 
lichste Heilmittel.  Auf  alle  Falle  ist  Kompression  einer  Drainvor- 
richtung im  Intercostalraum  eher  zu  fürchten  als  das  G^enteil, 
Verhinderung  des  Zusammensinkens  der  Bippenwand  durch  dieselbe, 
eine  Befürchtung,*  die  Lempke  äussert;  denn  von  dem  Ver- 
schwinden eines  einzigen  Intercostalraums  wird  die  definitive  Ver- 
ödung der  Empyemhöhle  kaum  jemals  abhangen. 

Alle  Argumente,  welche  gegen  die  Bippenresektion  in's  Feld 
geführt  worden  sind,  können  unseres  Erachtens  die  prinzipielle  Ent- 
scheidung .zu  ihren  Gunsten  gar  nicht  verhindern,  mit  Bücksicht  auf 
die  Sicherheit,  mit  welcher  sie  die  Drainage  garantiert: 

Die  Bippenresektion  kompliziere  die  Thorakotomie  in  unnötiger 
Weise ;  in  Fällen,  wo  nach  einfachem  Schnitt  Störungen  im  Sekret- 
abfluss  eintreten,  könne  sie  nachträglich  immer  noch  ausgeführt 
werdei. ;  sie  verzögere  die  Heilung,  ja  sei  in  manchen  Fällen  selbst 
tötlich  (L  e  a  1  e)  *).  Sie  stelle  relativ  zu  grosse  Anforderungen  an 
Instrumentarium  und  Technik  des  Operateurs;  ihre  Erhebung  zum 
unbedingten  Postulat  richtiger  Badikaloperation  erschwere  deren 
allgemein^  Verbreitung  welche  doch  im  Interesse  der  leidenden 
Menschheit  und  der  Wissenschaft  nur  zu  wünschen  sei. 

Allerdings,  wir  haben  dies  schon  in  der  Einleitung  zu  unserer 
Arbeit  durchblicken  lassen,  sind  wir  der  Meinung,  die  Empyembe- 
handlung  gehöre  voll  und  ganz  in  die  Domäne  der  Chirurgie.  Wir 
halten  sie  nicht  bloss  um  der  operativen  Technik,  sondern  nament- 
lich auch  um  der  Nachbehandlung  willen  nicht  für  so  einfach,  wie 
Mügge'),  der  glaubt,  bei  ihrer  Einfachheit  und  Gefahrlosigkeit 
verspreche  die  Operation  öemeingut  aller  Aerzte  zu  werden,  oder 
Jungmann,  der  meint,  es  sei  kaum  zu  erwarten,  dass  der 
Mangel  an  Assistenz  jemsils  einen  Arzt  von  der  Ausführung  dei 
(^ration  abhalten  würde,  da  sogar  Landärzte  trotz  Mangels 
geschulter  Hilfe  und  trotz  der  ungünstigsten  Bedingungen  weit 
schwierigere  Operationen  mit  glänzendem  Ei  folge  vollenden.  —  Nein, 
wir   stimmen    Eichhorst^)   und  Hampeln*)    vollständig   zu, 

1)  lieale.  New.  Med.  Record  XYIII,  Sept.  1880. 

2)  Mflgge.  Berliner  klin.  Wochensclir.  XYIll,  1881. 
3)Eichhor8t.  Lehrb.  der  spez.  Path.  und  Therapie,  hl.  Aufl    1887. 
4)  H  a  m  p  e  1  n.  Zeitscbr.  für  kl.  Med.  IV,  1882. 
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dass  jeder,  der  nicht;  ganz  messerfesi  sei,  wir  ffigen  hinzu,  der  nicht 
die  nötige  Assistenz  besitzt,  und  zur  Nachbehandlung  nicht  die 
richtigen  Bedingungen  vorfindet,  die  Operation  lieber  dem  Spezia- 
listen überlasse,  und  würden,  wo  auch  dies  unmöglich  ist,  aber 
auch  nur  dann,  statt  zu  einer  Schnittmethode  eher  zur  Fisielbildung 
durch  Punktion  (nicht  zu  verwechseln  mit  einfacher  Punktion) 
raten  (Blumberg).  Niemals  spricht  aber  eine  solche  ausnahms- 
weise Unmöglichkeit,  die  Radikaloperation  mit  BSppenresektion  aus- 
zuführen, irgendwie  gegen  ihre  Vortrefflichkeit.  Auch  jener  Anr 
sieht  vermögen  wir  nicht  beizupflichten,  ab  ob  die  Operation 
Neben-,  die  Nachbehandlung  Hauptsache  sei  (P  eyro t  '),*  Gr ohe  ^)), 
beide  sind  für  den  Erfolg  von  gleich  grosser  Bedeutung. 

üebrigens  ist  auch  der  Hauptvorzug  der  Bippenresektion,  die 
Garantie  dauernd  hinreichenden  Sekretabflusses  niemals  angefochten 
worden;  nur  aus  den  eben  genannten,  im  Verhältnis  dazu  für  un- 
erheblich erklärten  Gründen,  will  man  ihre  Anwendung  meist  mehr 
oder  weniger  einschränken,  unter  diese  oder  jene  Spezialindikation 
stellen. 

Exklusiv  fanden  wir  nur  das  Urteil  Huguenin's'),  der  von 
der  Rippenresektion  nichts  wissen  will  und  die  einfache  Incision 
befCbrwortet.  Allgemein  äussern  sich  D  i  p  p  e  ^) ,  es  sei  nicht  bei 
allen  eitrigen  Exsudaten  Rippenresektion  nötig;  Dabney^),  die- 
selbe sei  so  viel  wie  möglich  zu  vermeiden;  Roseubach'),  sie 
sei  nur  in  äusserst  ungünstigen  Fallen  erforderlich. 

Am  meisten  Anhänger  hat  die  Ansicht,  die  Rippenresektion  sei 
bloss  am  Platze  bei  veralteten  und  vernachlässigten  ^,  und  bei  Em- 
pyemen alter  Leute,  da  nur  bei  diesen  ungewöhnlich  langsame 
Verödung  der  Empyemhöhle  vorkomme,  sehr  langwierige  Eiterung 
anhalte.  In  den  meisten  Fällen  aber  handle  es  sich  gar  nicht  um 
Obliteration  einer  grossen  Höhle,  sondern  die  Lunge  entfalte  sich 
viel  leichter,  zumal  bei  Kindern,  als  gemeiniglich  angenommen 
werde.     So  scheint  denn  auch  C  o  n  r  v  ö  i  s  i  e  r  ®)  die  Rippenresek- 


1)  P  e  y  r  0 1.  Etudes  exp6rim.  et  cliniques  sur  la  Pleurotomie.  Paris  1876. 

2)  Grobe.  Berliner  klin.  Wochensefar   1878,  Nr.  46. 

3)  H  o  g  u  e  n  i  n.  Schweiz.  Med.  Kai.  1880. 

4)  D  i  p  p  e.   Schmidt'8  Jahrb.  1886,  Bd.  209. 

5)  D  a  b  n  e  y.  Ann.  Joorn.  of  med.  Sc.  1882. 

6)  Rosenbach.  Real-Encyclopädie  von  Enlenburg.  Bd.  III,  1885. 

7)  Qoodhart.  Br.  med.  Joum.  4.  Juni .1887. 

8]  Courvoisier.  Eorr.-BI.  für  Schweizer  Aerzte  1883. 
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tion  schon  als  eine  Art  Uebergang  zur  Thorakoplastik  Estländer's 
und  Schede's  au&ufassen,  indem  er  eventuell  gleich  2  Bippen  zu 
resecieren  rät.  Schmidt  nennt  sogar  eine  scharfe  Anfangsgrenze 
ihres  Indikationsgebietes,  nämlich*  langem  Bestand  des  PyoÜiörax 
vor  der  Operation,  als  2  Monate.  Ob  damit  alle  sekundären 
Bippenresektionen  zu  vermeidpu  sein  werden?  Wir  bezweifeln  es. 
Noch  weniger,  als  wir  prognostisch  eine  derartige  genaue  Scheidung 
zwischen  frischen  und  yeralteten  Fällen  zugeben  konnten,  sind  wir 
mit  Bflcksicht  auf  die  Therapie,  sie  anzuerkennen,  im  Stande.  Bichtig 
halten  wir  bloss,  dass  im  Allgemeinen  mangelhafte  Wiederausdeh- 
nung der  Lunge,  überhaupt  Fehlen  der  dem  Heilungsmechanismus 
gflnstigen  Bedingungen,  um  so  häufiger  zu  beobachten  ist,  je  später 
nach  Beginn  der  Krankheit  operiert  wird. 

£inen  weitem,  allgemeiner  gebilligte^  Grund  zur  Ausführung 
der  Bippenresektion  erblickt  man  in  der  Enge  der  Intercostalräume. 
Selbst  König,  der  erste  Vorkämpfer  für  die  antiseptische  Schnitt- 
operation nahm  anfangs  diesen  Standpunkt  ein,  indem  er  glaubte  ^), 
erhebliche  Verengerung  der  Zwischenrippenräume  mache  sich  über- 
haupt bei  sonst  nach  seinen  Vorschriften  ausgeführter  Badikalope- 
ration nicht  geltend  und  sei  daher  bei  Erwachsenen  meist  entbehr- 
lich, oder  dann  könne  die  sekundäre  Bippenresektion  nachgeschickt 
werden.  Indessen  gibt  er  in  seinem  Lehrbuch  der  speziellen  Ghimr- 
gie  1885  an,  in  der  letzten  Zeit  die  primäre  Bippentesektion  in  der 
Begel  Torzunehmen,  und  anerkennt  ab  einzigen,  aber  ausnahmsweisen 
Nachteil  den  Eintritt  kleiner  Bingnekrosen  an  den  Bippenenden. 
Auch  sind  die  Yon  Schädla')  publizierten  Fälle  seiner  Slinik 
sämtlich  mit  Bippenresektion  operiert.  Frobenius^,  der  sie 
sonst  auch  nur  bei  Baumbeengung  durch  die  Bippen  angewandt 
wissen  will,  hält  sie  besonders  angezeigt,  wenn  costale  Garies  Ur- 
sache des  Empyems  sei. 

Eine  letzte  Einschränkung  endlich  befürworten  Starke,  Wag- 
ner und  andere,  nämlich  diejenige  auf  komplizierte  Empyeme  d.  h. 
bei  Lungenbrand,  phthisischen  Cavemen,  penetrierenden  Brustwunden. 

Wir  also,  wir  wiederholen  es  noch  einmal,  ziehen  yor,  durch 
primäre  Bippenresektion  Stönmgen  des  Sekretabflusses  in  jedem 
Falle  zum  Voraus  zu  vermeiden,  und  bestreiten  daher  die  Stich- 
haltigkeit aller  dagegen  erhobenen  Einwände. 

1)  E  0  n  i  g.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  25,  187& 

2)  S  c  h  &  d  1  a.  Inaag.-Dis8ert.  GOttingen  1884. 

8)  Frobenius.  Annal.  der  städt.  allg,  ErankenhäaBer  zu  München  1881. 
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Nicht  bloss  durch  unsere  Operationsresultate ,  sondern  auch 
durch  technische  Gründe,  hoffen  wir  nun  den  Nachweis  geleistet  zu 
haben,  dass  die  Thorakotomie  mit  Resectio  costalis  die  beste  Ope- 
rationsmethode des  Pyothorax  darstellt,  und  wir  schreiten  jetzt  zur 
Besprechung  der  einzelnen  Operationsmomente  und  ihrer  Modifi- 
kationen." 

D.  Die  einselnea  Operationsmomente  and  ihre  Medillkationen. 

I.  Präparation   des  Kranken,   Lagerung,  Narkose. 

Die  allgemeinen  Yorbereitungsmassregeln ,  die  auf  der  chirur- 
gischen E^nik  in  Zürich  bei  jedem  zur  Operation  bestimmten  Kranken 
aufs  Strengste  zur  Ausführung  gelangen,  um  das  Erbrechen  während 
und  nach  der  Narkose  zu  verhüten  und  die  eventuelle  Verabreichung 
eines  Reinigungsbades  ihöchten  wir  zum  Zwecke  ihrer  Empfehlung 
nur  nochmals  berühren.  Wenn  natürlich  auch  keine  conditio  sine 
qua  non  für  das  Gelingen  der  Thorakotomie,  rationell  sind  sie  wohl 
sicher,  weshalb  von  ihnen  nur  Umgang  genommen  wird,  wenn 
bei  sofort  nach  dem  Spitaleintritt  notwendiger  Operation  die  Zeit 
dazu  nicht  mehr  reicht,  oder  in  dem  Schwächezustand  des  Patienten 
eine  Eontraindikation  liegt. 

Was  die  Lagerung  des  Kranken  für  die  Operation  anbetrifft, 
so  lässt  sie  sich  wegen  des  Sitzes  des  Operationsgebietes,  und  wenn 
Narkose  angewandt  wird,  ihretwegen  kaum  anders  als  in  der  bei 
uns  gebräuchlichen  Seitenlage  machen.  Sie  ist  gewiss  die  solideste 
und  für  den  Operateur  in  allen  Beziehungen  bequemste  sowohl  was 
die  instrumentellen  Manipulationen  als  die  üebersichtlichkeit  des 
Wundgebietes  anbelangt.  Eine  wesentliche  Verbesserung  vermögen 
wir  wenigstens  in  dem  Vorschlage  von  Wagner  nicht  zu  er- 
blicken, den  Kranken  quer  auf  den  Operationstisch  zu  legen,  so 
dass  nur  Beine  und  Becken  auf  demselben  auf  ruhen,  während  der 
Oberkörper  schwebend  gehalten  wird.  In  technischer  Beziehung 
liegt  darin  kaum  ein  Vorteil,  dagegen  wollen  wir  nicht  bestreiten, 
dass  die  Absicht,  der  gesunden  Lunge  freiere  Respiration  zu  er- 
möglichen, damit  erreicht  wird. 

Ob  die  Narkose  anwendbar  oder  anzuwenden  sei,  kann  nach 
unsem  Erfahrungen  nur  in  bejahendem  Sinne  beantwortet  werden. 
Auch  in  den  schwersten  Fällen,  sowohl  was  Grösse  und  Seite  des 
Exsudates  anbetrifft,  als  Verdrängungserscheinungen,  Lungen-  und 
andere  Komplikationen,  haben  wir  nie  irgend  einen  Übeln  Zufall 
von  Seite  der  Narkose  erlebt.     Ja,  wenn  die  oben  erwähnten  vor- 
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bereitenden  Massregeln  ergriffen  werden  konnten,  erfolgte  nicht 
einmal  Erbrechen  weder  während  noch  nach  der  Operation. 

Allerdings  bedient  man  sich  auf  der  Zürcher-Klinik  immer 
eines  direkt  bezogenen,  garantiert  reinen,  englischen  Chloroforms. 
Die  Narkose  wird  stets  von  zwei  speziell  bezeichneten  Assistenten 
geleitet  nnd  fiberwacht  und  bei  den  schwersten  Fällen  (vgl.  z.  B. 
Fall  Nr.  17,  18,  34)  nur  ganz  oberflächliche  oder  höchstens  für 
den  Hantscbnitt  tiefere  Narkose  hergestellt,  nnd  ihre  Daner  auf 
das  allernotwendigste  reduziert.  Auch  Wagner  glaubt,  die  Nar- 
kose könne  in  allen  Fällen  gebraucht  werddh  ohne  grössere  Be- 
sorgnisse als  bei  andern  Operationen.  Für  dieselbe  erklären  sich 
femer  König^),  F.  Fischer*)  und  Jungmann^,  welcher  meint, 
schwerlich  dürfte  je  ein  plötzlicher  Todesfall  im  Verlauf  der  Thora- 
kotomie auf  Kosten  der  Narkose  allein  zu  setzen  sein,  denn  solche 
kämen  ebenso  häufig  ohne  Narkose  vor.  Bemerken  möchten  wir, 
dass  Fischer  die  y.  Mering'sche  Mischung:  2  Vol.  Dimeihylacetal, 
1  Vol.  Chloroform  zur  Verwendung  empfiehlt.  Blumberg ^)  hält 
die  Chloroformnarkose  speziell  bei  linkseitigem  Empyem  für  geföhr- 
lich  und  Rose  versuchte  dieselbe  zwar  bei  allen  komplizierten 
Fällen,  musste  sie  aber  wegen  drohender  Erstickung  meistens  auf- 
geben. Courvoisier'^),  obgleich  im  Allgemeinen  Anhänger  der 
Narkose,  ist  der  Meinung,  für  den  blossen  Intercostalschnitt  genüge 
ganz  gut  gut  lokale  Anästhesie;  er  habe  dieselbe  sogar  bei  einer 
Rippenresektion  benützt,  wobei  det  Patient  gestand,  wenig  gelitten 
zu  haben.  Noch  weiter  geht  Jungmann,  welcher  behauptet,  es 
schmerze  nur  der  Hautschnitt,  so  dass  selbst  allfällige  Unzulässig- 
keit der  Narkose  nicht  so  schlimm  sei. 

Indessen  sind  die  urteile  über  die  Schmerzhaftigkeit  der  Schnitt- 
operation sehr  verschieden.  Während  z.  B.  Lichtheim")  bei  der 
„geringen*^  Schmerzhaftigkeit  die  Chloroformnarkose  überflüssig 
findet,  bei  sehr  empfindlichen  Kranken  höchstens  lokale  Hautanäs- 
thesie empfiehlt,  behauptet  Schmidt,  es  sei  Täuschung,  dass  bei 
der  Incision  nur  der  Hautschnitt  schmerze;  Fiedler^  rät  sogar 


1)  König.  Lehrb.  der  spez.  Chir.  1885. 

2)  Fischer.   Die  Behandlung'  d.  Empyem.  Strassburg  1886. 

3)  Jungmann.  Diss.  Breslau  1886. 

4)  B 1 Q  m  b  e  r  g.   D.  Zeitschr.  fQr  Chir.  1886. 

5)  Gourvoisier.  Eorr.-Bl.  für  Schweis&cr  Aerzte  1883. 

6)  Lichtheim.  Volkmann^s  kl.  Vorträge  Nr.  14. 

7)  Fiedler.  Ibid.  Nr.  215. 
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fOr  blosse  Panktionen  (mit  seiner  Doppel-Hohlnadel),  bei  empfind* 
lieben  Patienten  stets  za  lokaler  Anästhesie,  nnd  Tbiriar  ftr 
Punktion  mit  Jodinjektion  bei  Kindern,  zn  Glysmen  mit  Chloral- 
bydrat  3,0—3,0. 

Auf  unserer  Klinik  also  wurde  nie  ein  Nachteil  von  vorsichtig 
ausgeführter  Chloroformnarkose  gesehen  ^),  und  wir  betonen  dies  noch- 
malB,  weil  damit  ein  hauptsächlicher  Einwand  g^en  die  ausschliess- 
liche Anwendung  der  Radikaloperation  hinföllig  wird,  nämlich  der, 
dieselbe  erfordere  immer  die  Narkose  und  diese  sei  bei  den  schwer- 
sten Empyemfallen  nicht  zulässig. 

Beim  Durchgehen  unserer  Krankengeschichten  findet  man  zwar 
nicht  überall  ausdrückliche  Bemerkungen  über  Lagerung  und  Nar- 
kose. Indessen  können  wir  versichern,  dass  in  solchen  Fällen  stets 
Lagerung  auf  der  gesunden  Seite  und  Chlorofommarkose  von  un- 
gestörtem Verlauf  vorauszusetzen  ist.  lOmal  ist  die  Seitenlagerung 
besonders  angeführt  uikd  bloss  bei  Nr.  1  steht  die  ausnahmsweise 
Angabe  der  Bückenlage.  Es  handelte  sich  um  ein  totales  linkseitiges 
Empyem  und  wurde  die  Thorakotomie  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Axillarlinie  vorgenommen.  Für  diesen  Fall  allerdings  mag  ja  die 
Rückenlage  genügen.  3mal  wurde  von  der  oben  erwähnten  Halb- 
narkose mit  Erfolg  Gebrauch  gemacht,  und  zwar  aus  triftigem 
Qrunde.  Bei  Nr.  17  nämlich  handelte  es  sich  um  «eine  22jährige, 
kleine,  sehr  leidend  aussehende,  äusserst  abgemagerte,  stark  (^ano- 
tische  Patientin  mit  oberflächlicher  Respiration  von  80  Zügen  per 
Minute,  39,2®^  Temperatur  und  elendem  Puls  von  146*.  Nr.  18 
war  „eine  23jährige,  äusserst  dürftig  genährte  Frau  von  blass-lividem 
Aussehen  und  dürftigem  Puls  von  100 **.  Und  Nr.  34  wird  ge- 
schildert als  „eine  gracil  gebaute  Patientin  von  26  Jahren  mit  starker 
Cyanqse,  mit  Temperatur  von  40,3®  nach  eben  abgelaufenem  Schüttel- 
frost, 148  Pulsen,  etwas  Malleolarödem  und  Respirationsfrequenz 
von  48".  —  Ruhiger,  ungestörter  oder  komplikationsloser  Verlauf 
der  Narkose  ist  besonders  betont  bei  7  Fällen,  2mal  wird  dieselbe 
unruhig  genannt,  aber  ernsterer  Störungen  niemals  Erwähnung  gethan. 

II.  Operationsstelle. 

Auf  die  nochmalige  minutiöse  Reinigung  des  OperationsfeUes, 
unmittelbar  vor  Beginn  der  Thorakotomie  und  auf  die  Notwendig- 
keit, aufs  peinlichste  alle  allgemeinen  Regeln  der  Antisepsis  sowohl 

1)  Auch  Falkenheim  1.  c.  erw&hnt  von  66  Operationen  keine  Übehi 
Zufälle;  nur  sei  gelegentlich  die  Narkose  nicht  ganz  glatt  verlaufen. 
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während  der  Operation  als  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  zu 
beobachten,  als  auf  Dinge,  die  beim  heutigen  Stande  der  Chirurgie 
der  Diskussion  überhaupt  nicht  mehr  unterliegen  können,  weisen 
wiir  bloss  hin.  Ueber  die  spezielle  Art  unserer  Antisepsis  werden 
wir  uns  später  noch  eingehend  verbreiten. 

Zunächst  wenden  wir  uns  noch  einigen,  nicht- endgültig  beant- 
worteten, technischen  Fragen  zu  und  zwar  für's  erste:  Wo  soll  die 
Thorakotomie  ausgeführt  werden?  ^ 

Bestimmend  für  die  Wahl  der  Operationsstelle  ist  der  Wunsch : 
1.  möglichster  Erleichterung  des  Sekrelabflusses  gewöhnlichem,  hydro- 
statischem Gesetze  gemäss;  2.  das  Zwerchfell  nicht  zu  verletzen, 
überhaupt  zu  umgehen;  3.  die  Scapula  zu  vermeiden;  4.  möglichster 
Dünnheit  der  gewählten  Wandstelle  des  Thorax;  5.  möglichster 
Weite  des  Intercostalraums;  6.  bequemster  Lagerung  des  Kranken, 
in  Anbetracht,  dass  er  die  einmal  gegebene  Position  durch  Wochen, 
vielleicht  Monate  hindurch  beständig  oder  doch  vorwiegend  beibe- 
halten soll. 

Der  Wunsch,  das  Zwerchfell  zu  vermeiden,  verdient  die  grösste 
Beachtung  und  hat  mehrere  Gründe.  Der  natürlichste  ist  der,  dass 
man  sich  vor  allem  nicht  der  Gefahr  seiner  Perforation  aussetzen 
will  mit  ihren  unvermeidlichen  Folgen,  Läsion  eines  benachbarten 
Abdominalorganes,  letale  Peritonitis.  Allerdings  liegt  ja  diese  Ge- 
fahr weniger  nahe,  bei  präparatorischer  Schnittmethode,  als  bei  der 
Fistelbildung  piit  Thorakotom  oder  gar  Troikart  und  wird  von 
einzelnen  Autoren  auch  gar  nicht  sonderlich  gefürchtet,  z.  B.  Lieh  t- 
heim,  weil  das  Zwerchfell  immer  durch  Grösse  und  Schwere  des 
Exsudates  stark  herabgedrängt  sei.  Die  Möglichkeit  der  Diaphragma- 
perforation infolge  der  zweifelsohne  nicht  seltenen  Verwachsungen 
von  Pleura  diaphragmatica  und  costalis  beweist  jedoch  die  Angabe 
Girgensohn's  ^),  schon  im  7.  Intercostalraum  einmal  in  die 
Bauchhohle  geraten  zu  sein,  sowie  die  unliebsamen  Erfahrungen 
H  a  m  p  e  1  n's  ^),  der  nach  seiner  Troikartmethode  einmal  einen  Leber- 
abscess,  2mal  Peritonitis  entstehen  sah,  und  sie  deshalb  aufgab. 
Dann  aber  soll  selbstverständlich  auch  die  Verlegung  der  Fistel- 
öffiiung  durch  das  mit  der  Exsudatentleerung  oder  Höhlenschrum- 
pfung an  die  Thoraxwand  sich  anschmiegende  Diaphragma  um- 
gangen werden,  sowie  das  beständige  Reiben  der  Zwerchfellskuppe 


1)  Girgensohn.  Petersburger  med.  Wochenscbr.  Nr.  8,  1878. 

2)  H  a  m  p  e  i  n.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  2,  1886. 
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an  der  innem  Mündang  des  Drainrohrs  bei  seinem  exspiratorischen 
Elhporsteigen ;  denn  dies  veranlasst  unerträgliche  Schmerzen,  Stö- 
rungen der  Atmung,  selbst  mehr  oder  weniger  bedeutende  Blutungen. 
Aus  diesen  Verhältnissen  geht  die  Forderung  einer  gewissen  höh  er n 
Lage  der  Operationsstelle  hervor.  Mit  ihr,  als  der  dringendsten,  sind 
die  übrigen  bestimmenden  Momente,  so  gnt  es  geht,  in  Einklang 
zu  bringen,  von  welchen  das  erste  gerade  eine  möglichst  tiefe  nnd 
lieber  dorsale,  das  dritte  mindestens  eine  Lage  der  Fistel  unterhalb 
des  Apex  scapnlae  nnd  eher  etwas  lateral  erheischt.  Gewiss  nur 
ganz  sekundär  wird  für  einen  Operateur,  der  noch  auf  diesen  Namen 
Anspruch  erhebt,  die  Mächtigkeit  der  eine  Eiteransammlung  decken- 
den Gewebsschichten  bei  der  Wahl  der  Licisionsstelle  mas^bend 
sein;  da  aber  bei  geringerer  Tiefe  der  Wunde  doch  auch  die  Blu- 
tung weniger  beträchtlich  und  die  Zugänglichkeit  und  Einsicht  in 
die  Abscesshöhle  leichter  ist,  wird  die  Möglichkeit,  dieselbe  derart 
zu  gestalten,  gerne  ergriffen  werden:  Dazu  ist  abermals  die  Fistel 
nicht  zu  hoch  und  nicht  zu  weit  nach  hinten  zu  etablieren,  dann 
kann  die  Durchtrennung  des  Muse,  latissimus  dorsi  sowie  des  mäch- 
tigen Muskelstratums   des  Muse,   lumbodorsalis  vermieden  werden. 

Die  Weite  des  Intercostalraumes  kommt  freilich  in  viel  höhe- 
rem Grade  für  die  Thorakotomie  ohne  Rippenresektion  in  Frage. 
Indessen  selbst  bei  Entfernung  eines  Rippenstückes  kann  die 
richtige  Drainage  bei  fast  unmittelbarer  Berührung  der  Rippen, 
wie  sie  sich  namentlich  bei  verschleppten  Empyemen  nicht  selten 
findet,  ja  einzelnen  Thoraxformen  eigen  ist,  noch  auf  Raumbeengung 
stossen.  Infolge  der  natürlichen  Konvergenz  des  Rippenverlaufes 
gegen  Stemum  und  Wirbelsäule  eignete  sich  daher  die  Seitenwand 
des  Thorax  für  unsere  Operation  am  besten.  Daraus,  dass  jede 
Rippe  lateral  tiefer  als  an  Stemum  und  Wirbelsäule  steht,  erklärt 
es  sich  ferner,  dass  eine  relativ  d.  h.  nach  der  Rippenzahl  tiefer 
liegende  hintere  oder  vordere  Operationsstelle  in  der  absoluten 
Höhe  doch  mit  einer  seitlichen  übereinstinmien  kann,  wozu  noch 
konmit,  dass  auf  der  Rückenfläche  die  Zahl  um  diejenige  der  falschen 
Rippen  vergrössert  erscheint. 

Auf  Grund  von  Leichenexperimenten  fand  Wagner'),  dass 
in  Seitenlage  die  Wände  des  Thorax  sämtlich  ziemlich  genau  fass- 
formige  Wölbung  besitzen,  mit  Ausnahme  der  untern,  die  eher  etwas 
entgegengesetzt  gewölbt  erscheine,  und  erteilt  daher  den  Rat:  Bei 


1)  Wagner.  Yolkmann^s  klin.  Vorträge  Nr.  197. 
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Incision  im  5.  oder  6.  InterccMstalraum  dicht  am  Bande  des  Muse 
latissimus  dorsi  Seitenlage  und  Erhöhung  des  Beckens  um  einige 
Zoll,  bei  Erwachsenen  durch  ein  untergeschobenes  Polster,  bei  Kin- 
dern durch  eine  Art  Bau chfuss'scher  Schwebe  anzuordnen;  ausser- 
dem Anwendung  schaukelnder  » ausschwenkende];*  Bewegungen. 

Uns  dünkt  mit  Bdcksicht  auf  die  lange  Dauer,  während  welcher 
die  einmal  angewiesene  Lage  von  den  Kranken  eingenommen  werden 
soll ,  doch  die  schon  von  K  5  n  i  g  ^)  bevorzugte  Bttckenlage  bei 
weitem  die  ungezwungenste  und  erträglichste  zu  sein,  und  deshalb 
wieder  eine  Fistel  an  der  Bückenfläche  angenehmer. 

Indem  bald  auf  dieses,  bald  auf  jenes  der  eben  erwähnten 
Momente  das  Hauptgewicht  gelegt  wurde,  kam  es  zur  Eippfehlung 
ziemlich  differenter  Operationsstellen,  resp.  wurde  ein  sehr  verschie- 
den begrenzter  Bezirk  der  Thoraxwand  angegeben,  innerhalb  dessen 
die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zulässig  sei,  z.  T.  auch  durch  wirk- 
lich ausgeführte  Thorakotomien  als  solcher  bestätigt.  Die  Mehrzahl 
der  Vorschläge  bezieht  sich  allerdings  auf  den  Intercostalschnitt 
oder  Fistelbildung  mit  Troikart,  daher  ihre  Bestimmung  der  Ope- 
rationsstelle nach  Intercostalräumen ,  nicht  Rippen;  doch  mutatis 
mutandis  ändert  natürlich  die  Verbindung  mit  Bippenresektion  nichts 
an  ihrer  Gültigkeit. 

In  folgender  Tabelle  sind  eine  grössere  Zahl  solcher  Vorschläge, 
geordnet  nach  der  vertikalen  (I.C.B.  -  Intercostalraum  oderB  —  Bippe) 
und  horizontalen  (zwischen  den  vertikalen  topographischen  Linien: 
Mammillarlinie,  AxillarUnie,  Scapularlinie,  Wirbelsäule)  Lage  der 
Operationsstelle  am  Thorax  zusammengestellt: 

LCR.      L.  mamill.  -  axill.  L.  ax. — ecap.      \^Xi  Tert! 

1.  König*)        4 — 6  L.  ax.  nahe  d.  Rande 

des  M.  lat  doni 

2.  Rosenbach')  do.    gleich  hinter  d.L.raam. 

8.  Wagner^)      5—6  dicht  am  Rande  des 

M.  latiss.  dorsi 

4.  Simmonds^)    do.  L.  ax.  ant.  od.  media 

5.  Hampeln         do.  L.ax.  dicht  a.  Rande 


des  M.  latiss.  dorsi 


6.  Schmidt  do.         L.  mamill-axill. 


1)  K  0  n  i  g.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  25,  1878. 

2)  K  0  n  i  g.  Lehrb.  der  spez.  Chir.  Bd.  Tl.  1885. 

8)  Uosenbach.  Eulenbnrg's  RealEncyclopädie.  Bd.  III  1885. 

4)  W  a  g  n  e  r.  Yolkmann's  klin.  Yortr&ge  Nr.  197. 

5)  Simmonds.  D.  Arch.  fOr  klin.  Med.  1888, 
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LCR.     L.  mamül.-aadU.  L.  axilL-«5ap.      ^i^j^yJ^T 


7.  Hueter») 

5- 

-7        L. 

azill. 

8.  Körting 

5- 

-8       L.  mamilL-ax. 

med. 

9.  Fischer*) 

6 

-7(R.) 

Gegend  d.  Ang.  cost. 

10.  Courvoißier 

6 

-8        Tn  der  Seite 

11.  Ooodlye 

7- 

-8» 

Etw.  nach  aussen  unt 
y.  Schnlterbiattwink. 

12.  Wagner') 

8 

nahe  der  Wir« 
belsftuLe 

18.  Biedert') 

8 

Hintere  L.  axill. 

14.  KOnig') 

8 

ättss.  Rand  d- 
Rippenstreck. 

15.  Rose*) 

8(R) 

L.  az.- Ang.  foap. 

16.  FrobenioB 

8  cm  unter 

d.  uniScholterblwink. 

17.  Dabney  ') 

Unterhalb 

des  Ang.  scap. 

'  Man  ersieht  also,  die  Meinungen  divergieren  in  derThat  sehr. 
Im  Grossen  und  Ganzen  bei  17  Vorschlägen  8  yerschiedene  in  Be- 
zug auf  die  Höhe  am  Thorax  und  3  yerschiedene  in  Bezug  auf  die 
Stelle  am  Umfang  desselben. 

Bloss  was  den  letzten  Punkt  anbetrifft,  scheint  sich  allmählich 
üebereinstimmung  vollziehen  zu  wollen,  indem  12,  d.  h.  die  über- 
wiegende Mehrheit  der  Autoren,  für  Etablierung  der  Fistel  mehr 
oder  weniger  an  der  Bückenflächev  und  nur  5  für  rein  seitliche  oder 
gar  vordere  Lage  derselben  sind.  Anders  mit  Rücksicht  auf  das 
Niveau  am  Brustkorbe.  Doch  halten  wir  wegen  unseres  eigenen 
Standpunktes  für  bemerkenswert,  dass  diejenigen  Autoren,  welche 
Herabsteigen  unter  den  6.  Intercostalraum  nicht  empfehlen,  von  17 
nur  6  sind,  wogegen  ebenfalls  6  Autoren  Vornahme  der  Thorakotomie 
an  tieferer  Stelle  an  der  8.  Rippe  resp.  im  8.  Intercostalraum  nicht 
nur  für  zulässig,  sondern  sogar  in  erster  Linie  für  geeignet  erachten. 

Wenn  wir  den  Modus  der  meisten  unserer  Krankengeschichten 
befolgend  in  approximativer  Weise  die  Operationsstelle  bezeichnen 
mit  dem  Burchschnittspunkt  der  linearen  dem  Längsverlaufe  der 
resecierten   Rippe   folgenden   Operationswunde   mit   der   vertikalen 


1)  Hueter.  Lehrb.  der  spez.  Ghir. 

2)  Bischer  1.   c,    womit   ungefthr    Übereinstimmend   Falkenheim. 
1889,  L  c.  7.  Rippe  L.  axill.  post 

3)  Wagner.  Berliner  klin.  Wochenschr.  51,  1878. 

4)  B  i  e  d  e  r  t   Allg.  med.  Gentr.-Ztg.  LIII,  74,  1884. 

5)  K  0  n  i  g.  Berliner  klin.  Wochenschr.  25,  1878. 

6)  Rose.  Hoffmann  1.  c. 

7)  Dabney  Am.  Joum.  of  med.  Sc.  1882. 
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topographischen  Linie  der  betreffenden  Tboraxregion,  so  schwankt 
ihre  Lage  in  vertikaler  Richtung  —  wir  reden  hier  vorläufig  aus- 
schliesslich von  den  Fällen  freien  Empyems  —  zwischen  der  5.  bis 
9.  Kippe,  und  in  horizontaler  zwischen  vorderer  Lin.  axill.  und  Lin. 
scapularis  nach  folgender  Tabelle  (6  Falle  mit  Schnitt  zwischen 
hinterer  Lin.  axill.  und  scap.  sind  zu  denjenigen  gerechnet,  deren 
Operation^ wunde*  in  der  Mitte  von  der  hint.em  Axillarlinie  ge- 
troffen wurde). 

L.  axill.  poflt. 
Nr.  16 
Nr.  87 

Nr.  4.  27,  24 
j  Nr.  15, 18, 25. 26, 29, 
i       82, 38, 84, 85, 41, 
Nr.  2,  18 
17 

Gleichsam  als  Operation  am  Ort  der  Wahl  wäre  hienach  zu 
bezeichnen  Thorakotomie  auf  der  8.  Rippe  in  der  Lin.  axill.  posi 
oder  zwischen  dieser  und  der  Lin.  scapul.,  jedenfalls  auf  der  hintern 
lateralen  Kante  des  Brustkorbes,  denn  dies  war  die  häufigste  Ope- 
rationsstelle, unter  26  Fällen  mit  sicheren  topographischen  Angaben 
lOmal.  Die  Häufigkeitsscala  für  die  übiigen  Determinationspunkto 
resp.  -Linien  ist  leicht  ersichtlich.  Für  die  Rippen  folgt  auf  die 
Vm.  mit  15  Fällen,  die  VIl.  und  IX.  mit  je  4,  die  VL  mit  2,  die 
Y.  mit  einem  Fall.  An  den  verschiedenen  Punkten  des  horizon- 
talen Thoraxumfanges  fand  sich  die  Operationsstelle:  in  der  h.  L. 
axill.  (oder  zwischen  dieser  und  der  L.  scap.)  17  mal,  in  der  L.  axill. 
med.  5mal,  in  der  L.  scap.  3mal,  und  bloss  Imal  in  der  L.  axilL  ant 
Mithin  war  auch  in  unseren  eigenen  Fällen  die  Operationsstelle 
noch  sehr  variabel,  figurierefti  doch  als  solche  11  verschiedene  Punkte 
in  folgender  Stufenreihe: 


CosU 

L.ax. 

ant. 

L.  ax  med. 

V 

• 

VI 

Nr. 

14 

VII 

Nr.  88 

vin 

Nr.  6, 11, 86 

IX 

Nr  5 

Fälle 

• 

1 

5 

L.  scapal. 

Fälle 

1 
2 

4 

Nr.  12,  28 

15 

Nr.  28 
8 

4 
26 

Costa 

Vert.  topogr.  L. 

FäUe 

Costa 

Vert.  topogr.  L. 

F&Ue 

VIII 

L.  azilL  post. 

10 

V 

L.  axill.  post 

VU 

>           a            a 

8 

VI 

a       .     aut. 

vm 

*       a    med. 

8 

VI 

a           a       pOSi 

je  1 

VIII 

L.  scap. 

2 

VII 

a       a    med. 

IX 

L.  axill.  post 

2     . 

IX 
IX 

a           a            a 

L.  scap. 

Sieht  man  von  dem  Zusammentreffen  von  8.  Rippe  und  hin- 
terer Axillarlinie  bei  ein  und  demselben  Falle  ab,  so  dokumentieren 
sich  beide  noch  mehr  als  häufigste  Bestimmungslinien  für  die  Ope- 
rationsstelle, denn  erstere  figuriert  auf  den  verschiedenen  Punkten 
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des  Thoraxunifanges  in  15  Fällen,  leiztere  auf  den  verschiedenen 
Rippen  17mal  als  Determinante. 

und  in  der  That!  Nach  unsem .Erfahrungen*  möchten  wir  die- 
selben dringend  anempfehlen,  da  wir  tiberzeogt  sind,  dass  die  durch 
die  8.  Rippe  imd  hintere  Axillarlinie  bestimmte  Operationsstelte 
allen  oben  besprochenen  Anforderungen  am  besten  gleichzeitig  Rech- 
nung trägt.  Warnen  dagegen  müssen  wir  davor, -weiter  über  die 
8.  Rippe  nach  oben  oder  über  die  mittlere  Axillarlinie  nach  vom 
die  Fistel  zu  etablieren..  Wir  haben  nämlich  in  Fall  Nr.  28  ein 
Beispiel  dafür,  dass  selbst  bei  Beobachtung  der  richtigen  Höhe  am 
Thorax  der  Sekretabfluss  ungenügend  sein  und  zu  beständiger  Re- 
tentior  Änlass  geben  kann. 

Zwar  wurde  bei  diesem  Kranken  das  von  König,  Mügge 
und  Schädla  zu  regelmässigem  Oebrauch  empfohlene  und  da- 
raufhin auch  von  andern  (Biedert,  Wagner)  ausgeübte  Ver- 
fahren in  Anwendung  gezogen  d.  h.  bei  jedem  Verbandwechsel  der 
Fat.  an  den  Beinen  emporgehoben.  Allein  trotz  fast  täglicher  Vor- 
nahme dieser  Lageveränderung  entleerte  sich  jedesmal  ein  ganz 
beträchtliches  Quantum  Eiter,  das  aus  dem  Grunde  der  Empyem- 
höhle  den  Ausfluss  nicht  gefunden  hatte.  Und  ob  diese  doch 
immerhin  ca.  24  Stunden  lange  Sekretsl»gnation  nicht  die  Haupt- 
schuld an  dem  letalen  Ausgang  durch  Miliartuberkulose  trug,  wer 
wollte  dies  direkt  bestreiten? 

Noch  fehlerhafter  als  zu  weit  nach  oben  dürfte  es  schon  a  priori 
erscheinen,  zu  weit  nach  vom  d.  h.  über  die  mittlere  Axillarlinie 
hinaus  zu  operieren.  Denn  im  ersten  Falle  lässt  sich  meist  noch 
durch  die  Anweisung,  vorwiegend  Seitenlage  einzunehmen,  perma- 
nenter Sekretabfluss  erzi'Blen,  im  letztem  dagegen  bildet  auch  in  der 
Seitenlage  die  ganze  laterale  Konvexität  des  Brustkorbes  eine  tiefer 
als  die  Fistel  liegende  Hohlrinne  und  zum  Zwecke  kontinuierlichen 
Abflusses  müsste  der  Kranke  geradezu  auf  den  Bauch  gelagert  werden. 

Dass  eo  ipso  die  Rückenlage  die  bequemste  für  die  Operation 
sei,  erwähnten  wir  bereits.  Dies  triffst  noch  umsomehr  zu  bei  Thora- 
kotomie an  unserem  —  sit  venia  verbo  —  Orte  der  Wahl  in  der  hintern 
Axillarlinie,  denn  schon  bei  leisester  Drehung  nach  der  gesunden 
Seite,  lässt  sich  das  für  die  Kranken  so  schmerzhafte  und  lästige 
direkte  Liegen  auf  der  Wunde  vermeiden,  und  trotzdem  bildet  die 
Thoraxfistel  immer  noch  den  tiefsten  Punkt  der  Abscesshöhle.  um 
dies  bei  seitlicher  Thorakotomie  zu  erreichen,  müssen  die  Operierten 
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dagegen  mit  Konsequenz  die  Seitenlage  einnehmen  ^)  also  permanent 
auf  der  Wunde  liegen.  Sie  täglich  einige  Male  an  den  untern  Ex- 
tremitäten in  die  Höhe  zu  heben,  kann  als  Prophylaxe  gegen  Sekret- 
retention  nicht  entbehrt  werden,  wahrend  wir  diese  Massregel  bei 
hinterer  Fistel  nur  ganz  ausnahmsweise  (siehe  oben)  nötig  hatten. 
Nur  unter  einer  Bedingung  können  auch  wir  der  seitlichen  Thora- 
kotomie die  Zulässigkeit  bei  freiem  £mpyem  nicht  absprechen,  so- 
fern nämlich  allzu  grosse  Enge  der  Intercostalräume  besteht.  Einen 
solchen  Fall  berichtet  König'),  Ursache  des  Verhältnisses  war 
Scoliose. 

III.  Schnittführung.    Rippenresektion.    Blutstillung. 

Die  Länge  des  Weichteilschnittes  bei  unsern  Thorakotomien  be- 
trägt im  Mittel  ca.  10  cm,  sie  darf  entschieden  eher  mehr  als  we- 
niger betragen.  Dass  er  recht  ausgiebig  sei,  betonen  verschiedene 
Autoren  z.  B.  Dippe"),  Rosenbach ^)  und  Lichtheim  sagt 
wörtlich:  »Wer  freilich  nur  einen  Schnitt  von  wenigen  Linien  Länge 
macht,  der  darf  nicht  erwarten,  gegenüber  der  Etablierung  der 
Fistel  mittelst  Troikart  etwas  gewonnen  zu  haben.  *  Genaue  Mass- 
angaben finden  sich  bei  Koni  g*)  4 — 6  cm,  bei  blossem  Intercostal- 
schnitt,  5—6  bei  Rippenresektion;  Bucquoy  und  Bardeleben*) 
5 — 6  cm,  Wagner  4  cm,  Courvoisier  4 — 6  cm.  Dürfte  der 
Schnitt  auch  bei  der  Rippenresektion  eher  kleiner  sein,  ohne  dass  zu 
rasche  Fistelobliteration  zu  befürchten  wäre,  so  kommt  es  anderseits 
oei  ihr  vor  allem  darauf  an,  die  Rippe  für  die  Resektion  möglichst  zu- 
gänglich zu  machen,  diese  zu  erleichtem,  während  die  Grösse  der 
Wunde  wenig  in  Betracht  fällt.  Sie  wird -ja  fast  ausnahmslos  der 
Heilung  per  secundani  überlassen,  da  bis  zur  Aufhebung  der  Thorax- 
drainage  stets  hinreichende  Frist  dazu  vorhanden  ist,  und  überdies 
die  Vemarbung  bis  auf  die  Drainmündung  sich  meist  schon  lange 
vollzogen  hat,  wenn  die  Entfernung  des  Drainrohrs  für  indiciert' 
erachtet  wird. 

Die   auf  unserer  Klinik   übliche  Ausführung   des  Schnittes  in 


1)  Vgl.  Schadla  1.  c.  die  F&Ue  der  König'schen  Klinik. 

2)  König.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  43,  1878. 

3)  Dippe.  Schmidt'B  Jahrb.  Bd.  209,  pag.  145,  1886. 

4)  Rosenbach.  Eulenburg's  Real-Encycl. 

5)  K  ö  n  i  g.  Lehrb.  der  spez.  Chir.  IV.  Aufl.  1885. 

6)  Johannes.  Dissert.  Berlin  1885. 
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wenigen  Messerzügen  bis  an£s  Periost  der  Rippe  ist  bei  beabsich- 
tigter Bippenresektion  praparatorischem  Vorgehen  zfrischen  zwei 
Pincetten  vorzuziehen.  D^pn  dadnich  wird  bedeutend  Zeit  gewon- 
nen^ die  Operationswnnde  wird  glattrandiger  und  fflr  die  Heilung 
geeigneter;  endlich  ist  bei  der  harten  Unterlage,  auf  welcher  man 
schneidet,  das  unversehene  Hineinfallen  in  die  Pleura  und  etwaige 
Verletzung  innerer  Orgpme  absolut  ausgeschlossen.  —  Anders  yer- 
hält  sich  natflrlich  die  Sache  bei  der  Schnittoperation  im  Intercostal- 
raum:  Hier  soll  schichtweise  und  am  obem  Rand  der  Rippe  mit 
möglichster  Umsicht  vorgegangen  werden  (Wagner,  Lichtheim). 

Auck  fßr  die  lAnge  des  zu  entfernenden  Rippenstockes  existieren 
verschiedene  Vorschläge,  2  cm  (König)  ^),  3  cm  (Schmidt)'),  2 
bis  4  cm  (Courvoisier),  2 — 10  cm  (Rose)*),  IVt — 2  cm 
(Wagner). 

In  der  Mehrzahl  unserer  Fälle  betrug  dieselbe  3  cm,  näm- 
lich in  21  von  3Sr  Fällen  mit  bezfiglicher  Angabe  in  der  Kranken- 
geschichte. Nur  9mal  sind  kürzere  Resektionen  erwähnt  bis  zu 
1,5  cm,  in  den  5  übrigen  Fallen  grössere  meist  4  cm,  ein  einziges 
Mal  Nr.  40  7  cm. 

Alle  diese  Masse  sind  freilich  nur  approximativ,  durch  Augen- 
mass  gewonnen.  Inunerhin  scheint  uns  die  Länge  von  3  cm  gerade 
das  richtige  zu  treffen,  wenn  nachher  die  Incision  der  Pleura  costalis 
auf  ca.  2 — 3  cm  geschieht.  Damit  ist  Raum  genug  vorhanden  fOr 
die  Ausführung  der  Drainage,  namentlich  aber  fQr  die  digitale  Ex- 
ploration der  Empyemhöhle  und  die  allfällig  nötige  Entfernung 
flottierender  Pseudomembranen  mit  Finger  oder  Komzange,  eine 
Manipulation,  auf  deren.  Zweckmässigkeit  wir  schon  früher  hinge- 
wiesen haben. 

üeber  den  Vorzug  der  subperiostalen  Ausführung  der  Rippen^ 
resektion  gegenüber  der  z.  B.  von  Hueter  empfohlenen  gleich- 
zeitigen Entfernung  des  Periostes  samt  der  Rippe  sind  wohl  alle 
derzeitigen  Chirurgen  einig.  Auch  bei  uns  wurde  das  damit  ange- 
strebte Ziel,  der  vollkommene  Wiederersatz  des  resecierten  Rippen- 
stückes meist  erreicht,  in  18  von  23  genau  nachuntersuchten  Fällen. 
Wir  legen  darauf  wegen  der  Garantie  der  Pleura  gegen  spätere 
traumatische  Insulte  Gewicht;  namentlich  erblicken  wir  aber  darin 


1)  König.  Lehrb.  der  apez.  Chir.  IV.  Aufl.  1885. 

2)  Schmidt.  Dissert.  Dorpat  1883. 

3)  Rose.  Hoffmann  l.  c. 
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ein  willkommenes  Beschwichtignngsmittel  der  Gegner  der  Rippen- 
resektion, die  da  behaupten,  sie  hinterlasse  in  Form  eines  Defektes 
der  knöchernen  Brustwand  einen  permanenten  Locus  minoris  resi- 
stentiae.  Wagner  hat  ebenfalls  bei  jüngeren  Personen  stets  voll- 
ständige Regeneration  beobachtet,  hält  übrigens  den  Ausfall  des 
Rippenstückes  für  absolut  keinen  Nachteil  und  VoigteP)  sah  unter 
83  Fällen  nur  einmal  verzögerte  Heilung  durch  Eiterung  an  einem 
Resektionsstumpf. 

Nur  wenn  man  der  Rippenresektion  bloss  in  verschleppten 
Fällen  huldigt,  hat  vielleicht  der  Vorschlag  Courvoisier's  etwas 
für  sich,  das  Periost  nur  in  der  Gegend  von  Art.  und  Nerv,  inter- 
cosi  abzulösen,  sonst  aber  mit  zu  excidieren.  Bei  später  nötig- 
werdender Estländer'scher  Operation  wäre  man  damit  der  Mühe 
enthoben,  die  gewöhnlich  nach  den  benachbarten  Rippen  vom  zurück- 
gelassenen Periost  aus  entstandenen  Enochenspangen  zu  entfernen 
(vgL  unsem  wegen  Recidiv  rethorakotomierten  Fall  Nr.  19). 

Rose  pflegte  im  Falle  offener  Nachbehandlung  2  Rippen  zu 
resecieren;  dies  halten  wir  im  allgemeinen  nicht  für  nötig.  Be- 
sonders aber  müssen  wir  der  Lehre  Opposition  leisten,  selbst  für 
verschleppte  Fälle,  als  ob  von  vornherein  mit  der  Rippenresektion 
immer  zugleich  auch  die  Absicht  zu  verfolgen  sei,  die  Verkleinerung 
des  Thorax  zu  unterstützen.  Dadurch  lässt  sich  Lossen')  sogar 
bestimmen,  die  Rippenresektion  nur  als  Ergänzungsoperation  der 
Incision  aufzustellen,  indem  er  mit  Simon  auf  die  Begünstigung 
des  Zusammenrückens  der  Rippen  nicht  bloss  in  vertikaler,  sondern 
für  die  resecierte  Rippe  auch  in  horizontaler  Richtung  bei  einer 
kleinen  Resektion  bloss  einer  Rippe  wohl  allzu  grosse  Erwartungen 
setzt  Und  Courvoisier,  indem  er  ausruft:  »Mit  der  Entfer- 
nung von  2 — 3  cm  aus  einer  oder  höchstens  zwei  Rippen,  wie  wenig 
damit  für  die  Verkleinerung  des  Thorax  gewonnen  wird,  ist  klar* 
und  also  wohl,  wenn  überhaupt  Rippenresektion  zur  Anwendung 
kommen  soU,  gleich  die  Entfernung  grösserer  Stücke  selbst  mehrerer 
Rippen  für  sein  Ideal  hält,  scheint  Thorakotomie  und  Thorakoplastik 
(Estländer,  Schede)  geradezu  zu  identificieren.  Wir  dagegen 
sind  für  scharfe  Trennung  beider  Operationen.  Die  erstere  soll 
einzig  und  allein  dauernde  Drainage  sichern,  der  letztem  bloss  ist 
die  Aufgabe   gestellt,    ausgebliebene  Verödung   der  Empyemhöhle 


1)  Yoigtel.  Difwert  Berlin  1888. 

2i  L  o  8  8  e  n.  Hiieter*8  Lehrb.  der  Chirurgie. 

B«Itrftg«  ■.  UlB.  Ghiniisl«.    V.    8.  36 
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doch  noch  zu  erzwingen.  Eine  primäre  Thorakoplastik  (Küster)') 
als  Ersatz  der  einfachen  Radikaloperation  dürfte  nnserer  Meinung 
nach  nur  bei  den  allerrerschlepptesten  Fällen  zulässig  sein. 

Zur  Technik  der  Rippenresektion  nor  noch  einige  Worte  über 
das  Instrument  zum  Dnrchtrennen  der  Rippe !  Dafür  eignet  sich 
eine  Enochenschere  entschieden  besser  als  die  Stich*  oder  Eetten- 
säge  oder  gar  der  Meissel,  namentlich  um  die  unbeabsichtigte  Läsion 
der  Pleura  costalis  vor  Besorgung  der  Blutstillung  zu  vermeiden 
und  die  Weichteile  an  den  Wundrändem  zu  schützen. 

König  rät  ganz  allgemein  zu  einem  der  amerikanischen 
Rosenschere  der  Gärtner  nachgebildeten  Instrumente.  Wir  können 
die  seit  geraumer  Zeit  auf  der  Züricher  Klinik  in  Gebrauch  stehende 
spezielle  Rippenschere  (Modell  Schmidt  in  Berlin)  mit  ganz  flacher, 
nicht  schneidender  weiblicher  Branche  wegen  der  Leichtigkeit,  wo-* 
mit  sie  sich  unter  die  durch  Elevatorien  emporgehobene  Rippe 
schieben  lässt,  aufs  beste  empfehlen.  Ein  ähnliches  Instrument 
findet  sich  auch  angegeben,  von  Aufrecht'),  und  Rose  bedient 
sich  ebenfalls  einer  Rippenschere  eigener  Erfindung.  Unsere  frü- 
heren Instrumente,  die  gerade  und  gebogene  Liston'sche  Knochen* 
schere  sind  für  diesen  Zweck  ausser  Gebrauch. 

Nicht  ganz  unwichtig  dürfte  die  Beobachtung  der  Regel  sein, 
die,  allerdings  meist  sehr  unbedeutende,  Blutung  vor  Eröffnung  der 
Pleurahöhle  vollkommen  zu  stillen,  weil  nachher  ein  spritzendes 
Gefäss  in  der  Tiefe,  das  in  die  Pleurahöhle  hinein  blutet,  leicht 
übersehen*  werden  und  zu  Nachblutung  Anlass  geben  könnte.  Zum 
Fassen  der  Gefasse  bedient  man  sich  bei  uns  P^an'scher  Pincetten 
und  Roser  scher  spitzer  Schieber,  letzterer  namentlich  als  geeignet, 
falls  ausnahmsweise  einmal  beim  Abheben  des  Periostes  die  Art. 
intercost.  am  untern  Rippenrande  einreissen  sollte,  eine  Verletzung, 
die  beim  Weichteilschnitt  mit  Sicherheit  zu  umgehen  ist,  insofern 
derselbe  auf  die  Mitte  der  Rippe  geführt  wird  (Mügge). 

Die  von  einigen  Operateuren  vor  Eröffnung  der  Pleura  regel- 
mässig nochmals  zur  Ausführung  kommende  Probepunktion  darf  ge- 
wiss auf  den  speziellen  Fall  beschränkt  bleiben,  da  ungewöhnlich 
tief  unten  thorakotomiert  wurde,  um  die  Diagnose  bestehender  Ver- 
wachsung von  Pleura  diaphragm.  und  cost.  zu  machen  und  so  den 


1)  Voigtel.  Dias.  Berlin  1888.  Küster.  D.  med.  Wchschr.  Nr.  10, 1889. 

2)  Aufrecht.  Berliner  klin.  Wocbenschr.  XXIII,  10,  1886; 
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YerhängnisvoUen    Einsclmitt    ins    Gayum    peritonei   zu   yermeiden. 
(Wagner)»). 

IV.  Eröffnung  der  Pleurahöhle,  Entleerung  des  Exsu- 
dates.   Drainage. 

Ffir  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  gibt  König')  die  beachtens- 
werte Vorschrift,  dieselbe  genau-  in  der  Mitte  der  Knochenlücke 
durch  die  hintere  Lamelle  des  zurückgelassenen  Periostes  hindurch 
vorzunehmen,  um  nicht  jetzt  noch  die  Art.  intercost.  am  unteren 
Rande  zu  verletzen. 

Diese  Eröffnung  wird  bei  uns  stets  mit  gewöhnlichem  Scalpell, 
natürlich  in  vorsichtiger  ^Weise,  vorgenommen  und  wie  gesagt,  in 
der  gleichen  Ausdehnung,  wie  die  Länge  des  resecierten  Bippen- 
stückes, ohne  dass  je  ein  Nachteil  davon  beobachtet  wordeü  wäre. 
Wir  sehen  daher  in  der  Empfehlung  besonderer  Instrumente :  Troi-^ 
kar,  geknöpftes  Messer  (Bucquoy),  Hebel  zum  Durchstossen  und 
Anfreissen  (Hoffmann) ,  stumpfe  Sonde  (Biedert),  Eom-  oder 
Listerzange  mit  nachheriger  Erweiterung  der  Oeffnung  durch 
Spreizen  der  Branchen  oder  mittelst  des  Fingers  (Dippe'),  Falken- 
heim) eine  entbehrliche  Vergrösserung  des  Instrumentariums. 

Von  der  Gefahr  kontinuierlicher,  und  von  dem  Zweck  intermit- 
tierender Entleerung,  von  der  digitalen  oder  instrumentellen  Aus- 
räumung von  Pseudomembranen  und  Gerinnseln  und  andern  bei  und 
nach  der  Pleiiraeröffnung  zu  beobachtenden  Dingen  haben  wir  be- 
reits gehandelt  und  nur  noch  weniges  beizufügen. 

Courvoisier  empfiehlt,  statt  den  Abfluss  des  Exsudates 
zeitweise  zu  unterbrechen,  denselben  von  vornherein  dadurch  lang- 
sam zu  gestalten,  dass  man  die  Pleura  costalis  nur  durch  feinen 
Einschnitt  eröffne,  und  Mikulicz  rät,  ohne  die  Entleerung  abzu- 
warten, sogleich  einen  Verband  mit  grossem  Protektive  anzulegen, 
welches,  als  Ventil  wirkend,  wohl  Eiter  ausfliessen  lässt,  aber  nur 
bei  jeder  Exspiration ,  bei  der  Inspiration  hingegen  der  Luft  den 
Eintritt  verwehrt,  also  die  Ausdehnung  der  Lunge  begünstigt. 

Die  bei  allzu  rascher  Exsndatentleerung  beobachteten  Zufälle 
von  Ohnmacht,  manchmal  mit  Konvulsionen  oder  Paralysen,  und  die 
plötzlichen  tötlichen  Ausgänge  haben  wohl  mit  Recht  eine  ver- 
schiedenartige Erklärung  gefunden :  In  einzelnen  Fällen  mag  es  sich 

1)  Wagner.   Volkmann'a  klin.  Vorträge  197. 

2)  KOnig.  Lekrb.  der  spez.  Chir. 

8)  D  i  p  p  e.  Schmidt^«  Jahrb.  Bd.  209,  145. 
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gewiss  um  flerzparalyse  durch  Adipositas  cordis  alcoholica  handeln 
(Loeb)^).  Leichtenstern')  stellte  die  Theorie  auf  von  einer 
Thrombosenbildnng  während  der  GirkulationsTerlangsamung  infolge 
der  Lungenkompression,  entweder  im  rechten  Vorhof  und  Ventrikel 
oder  in  den  Lungenarterien,  oder  in  den  Lungenvenen  und  im 
linken  Vorhof,  die  im  Momente  der  Ezsudatentleerung  von  Lungen- 
resp.  Himembolie  gefolgt  sei  und  Falken  heim  fordert,  in  Zu- 
kunft ausserdem  noch  besonders  auf  Embolien  der  Goronararterien  des 
Herzens  zu  fahnden.  Wieder  andere,  besonders  amerikanische  Autoren, 
schoben  die  Schuld  an  dem  Ereignisse  auf  plötzliche  Ueberfüllung  des 
rechten  Ventrikels  mit  Blut,  auf  rasche  Himanämie  beim  Aufsetzen  der 
Kranken,  auf  plötzliche  Herzüberlastung  durch  den  bei  rascher  Wieder- 
entfaltung der  Lunge  nun  auch  auf  der  kranken  Seite  der  Systole  wie- 
der entgegenwirkenden,  negativen,  intrathoraciscfien  Druck.  Wurden 
solche  Theorien  auch  in  erster  Linie  fQr  die  Aspiration  von  Exsudaten, 
besonders  serösen,  aufgestellt,  so  sind  sie  doch  nicht  minder  wahr- 
scheinlich für  die  Entleerung  eitriger  Exsudate  durch  Thorakotomie, 
sobald  die  Bedingung  rascher  Wiederausdehnung  der  komprimierten 
Lunge  zutrifft,  wie  Weissgerber  und  wir  dies  für  manche  Fälle 
nachgewiesen  haben  (s.  o.  S.  397).  Speziell  für  linkseitige  Exsudate  er- 
kennt L  o  3  s  e  n ')  als  Hauptursache  die  relativ  schnelle  Rückkehr  des 
dislocierten  Herzens  in  seine  normale  Lage,  und  findet  deshalb  bei 
frischen  und  grossen  Ergüssen  die  totale  Entleerung  durch  sofortige 
Schnittoperation  bedenklich.  Er  rät  vielmehr  vorerst  nur  einen 
Teil  des  Exsudates  durch  Punktion  zu  entleeren,  und  dann  später 
die  Incision  nachzuschicken,  eine  Vorsichtsmassregel ,  die  dagegen 
bei  alten  Empyemen  mit  starker  Schwartenbildung  überflüssig  sei. 
Zur  Drainage,  d.  h.  um  die  Fistel  klaffend  za  erhalten  und 
auch  aus  den  Buchten  und  tiefern  Partien  der  Empyemhöhle  den 
Sekretabfluss  zu  unterstützen,  bildet  wohl  das  heute  einzig  als 
rationell  anerkannte,  weil  unübertreffliche  Mittel,  die  Einführung 
einer  Weichgummiröhre.  Auf  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich 
sind  solche  von  rotem,  englischem  Gummi  in  Gebrauch.  Für  die 
Behandlung  der  Empyeme  wird  eine  möglichst  dicke  Nummer  ge- 
wählt von  2  cm  Gesarfitdurchmesser  und  1 3  mm  Lumen ,  versehen 
mit  einer  hinreichenden  Zahl  von  Fenstern.  Denn  nur  eine  genügende 


1)  L  0  e  b.  D.  med.  Wochenschr.  V,  1879. 

2)  L  e  i  c  h  t  e  n  8 1  e  r  n.  D.  Arcbiy  für  klin.  Med.  XXV,  4  und  5,  1880. 

3)  L  0  B  B  e  n.  Hueter's  Lehrb.  der  Bpez.  Cbir. 
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Lichtung  gestattet  auch  fetzigen  Sekretpartikeln  freien  Austritt  und 
verhindert  die  Verstopfung  des  Drainrohrs  durch  dieselben,  was 
von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  wenn,  vne  es  in  unsem  Fällen  die 
Bq^I  war,  keine  Ausspülungen  gemacht  werden.  Sodann  aber 
besitzt  eine  grössere  Nummer  auch  allein  die  nötige  Dicke  und 
Derbheit  der  Wandung,  um  nicht  von  dem  Wachstumsdruck  der 
Oranulationen  im  Fistelkanal  komprimiert  zu  werden.  Endlich  er- 
eignet es  sich  bei  der  Grösse  der  Fenster  weniger  leicht,  dass  hin- 
ein wuchernde  Oranulationen.  sofort  das  ganze  Lumen  aufheben. 
Dass  die  von  Lempke  gefOrchtete  Behinderung  des  Zusammen- 
rückens der  Rippen  durch  ein  dickes  Drainrohr  kaum  beim  Inter- 
eostalschnitt  vorkommen  dürfte,  sahen  wir  schon  an  früherer  Stelle, 
noch  weniger  trifft  dies  für  die  Rippenresektion  zu,  hätte  übrigens 
in  unsem  Augen  auch  gar  keine  Bedeutung. 

Die  Länge  des  Drainrohrs  ist  weder  durchgehends  dieselbe, 
noch  wird  sie  zum  Voraus  bestimmt,  denn  ein  Maximum  für  sie 
festzusetzen  z.  B.  5  cm ,  wie  Wagner  und  König'),  die  bei 
grösserer  Dimension  einen  schädlichen  Reiz  auf  die  Pleura  pul- 
monalis  befürchten,  halten  wir  für  unstatthaft,  sondern  das  Drain- 
rohr soll  unter  Leitung  des  Fingers  und  des  einfachen  Wider- 
standsgefQhls  soweit  radiär  zum  Thorax  in  die  Empyemhöhle  hin- 
eingeschobeii  werden,  als  es  geht,  und  dann  tangential  zur  Mündung 
des  Fistelkanales  abgeschnitten  werden. 

Besondere  Aufmerksamkeit  ist.  der  Befestigung  desselben  zu 
schenken,  sind  es  doch  gerade  operierte  Empyeme,  bei  denen  am 
allerhäufigsten  durch  ganz  uAbemerktes  Hineinschlüpfen  lange  Zeit 
in  ihrem  Grunde  unerkannte  Eiterungen,  selbst  mit  tötlichem  Aus- 
gange stattfanden,  bis  Rethorakotomie,  vielleicht  sogar  durch  einen 
Kollegen,  oder  die  Autopsie  die  überraschende  Entdeckung  des 
Drainrohrs  in  der  Brusthöhle  brachte,  und  zu  unliebsamen  Ent-* 
Schädigungsklagen  gegen  den  behandelnden  Arzt  führte,  um 
dieser  Eventualität  auf  jeden  Fall  zu  entgehen ,  wird  bei  uns  das 
Drainrohr  mit  einer  besonders  grossen  Sicherheitsnadel  gegen  un- 
versehenes  Verschwinden  in  der  Fistel  garantiert.  Noch  grössere 
Oewähr  .(vgl.  unsem  Fall  Nr.  4)  bietet  natürlich  die  Befestigung 
durch  zwei  solche  im  rechten  Winkel  zueinander  durchs  Drainröhr 
gestochene  Nadeln.  Gegen  das  Herausgleiten  des  Drainrohrs, 
sofern   es  vorzeitig  und  wiederholt  geschieht,   d.  h.  nicht  durch 


1)  König.  Berliner  klin.  Wochensohr.  25,  1878  (kleinfingerdick,   ca.  5 
bis  6  cm  lang,  nur  gerade  in  die  Pleura  hineinragend). 
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Wiederentfaltung  der  Lunge  und  Schrumpfung  der  Empyemhohle 
veranlasst  wird  —  auf  diesen  Fall  werden  wir  später  eingehen  — 
können  die  Vorschläge  Wagner's^)  befolgt  werden,  entweder 
die  Nadel  durch  zwei  kleine  Fadenschlingen  an  den  Wundwinkeln 
zu  befestigen,  oder  wenigstens  fQr  die  ersten  Tage  die  Earlsbader- 
nadel  auf  beiden  Seiten  ausser  dem  Drain  auch  die  Haut  mitfassen 
zu  lassen.  Uns  leistete  in  einem  derartigen  Fall  ein  cirkuläres  Bänd- 
chen um  den  Thorax,  das  die  Nadel  umschlang,  den  gleichen  Dienst. 

Wir  glaubep  kaum,  dass  gegenüber  der  geschilderten  einfachen 
DrainageYÖrrichtung  irgend  eine  andere  wesentliche  Vorteile  bieten 
werde,  z.  B.  der  Trachealkanüle  nachgebildete,  nicht  komprimierbare 
Kanülen  ans  Metall  oder  Hartgummi  mit  analoger  Befestigungs- 
weise*), wie  sie  empfohlen  oder  angewandt  wurden  von  Fräntzel, 
Huguenin,  Courvoisier,  Stephan,  Hampeln  (von  die- 
sem speziell  ßir  seine  Troikartmethode  während  der  ersten  1 — 2 
Tage);  Nela tonischer  Katheter  mit  Fixation  durch  Watte  und 
Kollodium  (Bulau'sche  Punktionsdrainage) '). 

Ganz  verwerflich  ist  aber  jedenfalls  Unterlassung  der  Drainage, 
wie  dies  noch  in  der  vorantiseptischen  Zeit  üblich  war,  und  blosses 
Hineinschieben  eines  mit  Oel  befeuchteten  Leinwandläppchens  (Licht- 
heim) oder  zeitweise  Wiedererweiterung  der  Fistel  mit  Pressschwiunm 
oder  Komzange.  Selbst  in  neuerer  Zeit  hat  es  nicht  an  Stimmen 
gefehlt,  welche  die  Drainage  nur  unter  gewissen  Bedingungen  für 
nötig  hielten,  bei  fötidem  £xsudat  oder  vorzeitigem  Verwachsen 
der  Fistel  *).  Eine  partielle  Wiedervereinigung  der  kleinen  Ope- 
rationswunde durch  Naht  bis  auf  die  Drainmündung  lohnt  sich 
kaum,  da  zur  Heilung  per  secundam  genügend  Zeit  vorhanden  ist. 
Auch  wurden  bei  dem  einzigen  Falle  Nr.  41  vier  Seidensuturen 
angelegt. 

1)  Wagner.  Yolkmann's  klin.  Vorträge  Nr.  197  und  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  51,  1878. 

2)  Vgl.  unsem  Fall  Nr.  1. 

3)  Beachtung  verdient  dagegen  die  Kanüle  Stärkere  (Allg.  med.  Gentr.- 
Ztg.  LIII,  83,  1884),  um  das  Hineinwncfaem  von  Granulationen  zu  verhindern, 
bestehend  aus  einem  äussern  dicken  Zinnrohr  für  den  Eistelkanal,  an  welches 
sich  erst  ein  gefensterter  Gummischlauch  für  die  Empyemhohle  anschliesst 
Doch  lässt  sich  der  gleiche  Zweck  auch  erreichen,  ix^em  einfach  der 
äussere  Teil  des  Drainrohrs  nicht  gefenstert  oder  durch  ein  kurzes  nicht 
durchlöchertes  ein  dünneres,  längeres,  durchlöchertes  Drainrohr  geschoben  wird 
(Jungmann  1.  c). 

4)  Dabney.  Amer.  Joum.  of  med.  Sc.  1882. 
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y.  Modifikationen  von  Operationsstelle  nndDrainage. 

Einige  Modifikationen  des  Operationsyerfahrens  sind  durch  be- 
sondere Empyemformen  bedinf^t.  Wir  erwähnen  hier  zunächst  das 
abgesackte  Empyem. 

Hat  man  es  nach  der  vollkommen  erschöpften  physikalischen 
Diagnose  mit  einem  mehr  oder  weniger  freien  Exsudat  zu.  thun, 
so  wird  man  die  Thorakotomie  am  liebsten  an  dem  von  uns  soge- 
nannten Orte  der  Wahl,  8.  Rippe  etwa  in  der  hintern  Axillarlinie 
ausführen  und  kann  dann  vorher  zweckmässig,  wie  wir  früher 
empfahlen,  als  letzte  diagnostische  Bestätigung  die  ohnedies  zur 
Feststellung  der  Exsudatbeschaffenheit  nötige  Probepunktion  auch 
gleich  in  nächster  Nähe  jener  Stelle  ausführen.  Bei  solchem  Vor- 
gehen und  positivem  Biesultate  der  Probepunktion  gehört  irrtüm- 
liche Operation  jedenfalls  zu  den  seltensten  Ausnahmen. 

Anders  bei  umschriebenen,  abgesackten  Exsudaten!  Hier  ist 
bekanntlich  von  einer  Wahl  der  Operationsstelle  nur  in  sehr  be- 
schränktem Sinne  die  Elede,  sie  hat  sich  eben  nach  dem  Sitz  des 
pyothoracischen  Abscesses,  denn  so  dürften  solche  von  obliterierten 
Pleurapartien  mehr  oder  weniger  allseitig  abgeschlossene,  eitrige 
Exsudate  am  besten  bezeichnet  werden,  zu  richten,  der  ja  jeden 
beliebigen  Teil  der  IHeurahöhle  beschlagen  kann. 

Mit  Vorteil  wird  immerhin  der  Operateur  den  doch  einiger- 
massen  durch  die  Grösse  des  Abscesses  gegebenen  Spielraum  benutzen, 
um  die  Thoraxfistel  möglichst  nach  hinten  unten  anzulegen,  soweit 
nicht  die  gewöhnlichen  Eontraindikationen  dagegen  sprechen.  Um 
diese  Stelle  aufzufinden,  wird  häufig  eine  einzige  Probepunktion  — 
die  physikalische  Diagnostik  gibt,  wie  wir  bei  Besprechung  der 
Probepunktion  sahen,  nicht  einmal  über  die  Lage,  geschweige  über 
die  Ausdehnung  solcher  Eiterherde,  immer  sichern  Aufiscfaluss  — 
nicht  hinreichen,  sondern  dieselbe  successive  an  mehreren  Punkten 
vorzunehmen  sein. 

Was  unsere  ^älle  von  reinem  Empyema  circumscriptum  anbe- 
trifft, so  war  zufällig  ihre  Lage  eine  derartige,  dass  sie  nur  un- 
wesentliche Abweichungen  von  der  bevorzugten  Operationsstelle 
erheischten.  Die  Thorakotomie  wurde  nämlich  ausgeführt  bei 
Nr.  9  (zugleich  Empyem  mit  Bronchialfistel)  8.  Rippe  L.  axill.  media 
„    10        „  n         „  „  „    zwischen  L.axilL 

post.  u.  scap. 
„    17        „  „        „  „  „         L.  axill.  post. 

Therapeutisch  in  ähnlicher,  diagnostisch  aber  in  viel  besserer 
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Lage  befindet  man  sich  den  durch  Perforation  nach  aussen  mit 
subkutanem  Abscess  verbundenen  Empyemen,  Empyemata  necessi- 
tatis,  gegenüber. 

Nach  Erfüllung  der  ersten  therapeutischen  Forderung,  Eröff- 
nung des  Abscesses,  wird  allgemein,  und  gewiss  in  zweckmässiger 
Weise,  der  blossgelegte  Abscessgrund  benutzt,  um  daselbst  in  näch- 
ster Nähe  der  Spontanperforation  der  Pleura  costalis  durch  deren 
Erweiterung  nach  umschriebener  Rippenresektion  die  Thorakotomie 
vorzunehmen. 

unter  den  eigenen  Fällen  von  Empyema  necessitatis  wurde  die 
Operation  in  der  Art  ausgeführt  an  folgenden  Stellen: 

Stelle  der 
Thorakotomie 

8.  Rippe  —  L.  ax.  a. 


Nr. 
7 


Ungefthre  Laee  und  Begren- 
aoki 


22 


81 


zung  des  subkut.  Absoesses 
7 — 9.  Rippe  —  L.  ax.  p.  —  mam. 
in  der  Nacht  vor  der  Op.  schon 
spontan  aufgebrochen. 
7.  und  8.  Rippe  über  der  late- 
ralen Konvexität  des  Thorax. 
6.— 10.  Brustwirbel  hinten 
unten. 


8r.  Rippe  —  L.  ax.  a. 
9.  Rippe  —  L.  scap. 


40 


Apfelgross  unmittelbar  am 
1.  Rand  der  Herzdämpfung 


6.  Rippe  —  L.  mam. 


zugleich  Empyema 
circamsript.  v.  u. 
seitl.  u. 

zagL  Emp.  circom- 
script.  V.  u.  seitL  u. 
zugL  mächt,  peri- 
plei|rit.Ab8C.  dage- 
gen in  der  Pleura 
nur  wenig  Erguss. 
zugl.  Emp.  drcum- 
script.  hint.  unten. 

In  allen  diesen  Fällen  gestattete  die  Thorakotomiewunde,  ver- 
bunden mit  Rippenresektion,  an  Stelle  der  Spontanperforation  hin- 
reichendetl  Sekretabfluss,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Perforation  an 
denkbar  günstigstem  Orte,  nahe  über  dem  untern  Bande  der  Em- 
pyemhohle,  zu  Stande  gekommen  war.  In  den  3  ersten  Fällen  lag  dieselbe 
zugleich  an  erwünschter,  tiefer,  hinterer  Stelle,  aber  auch  in  Fall  40 
mit  relativ  hoher  vorderer  Rippenresektion  war  sie  geeignet  genug 
für  die  Drainage,  da  es  sich  um  einen  wenig  tiefer  unten  b^renzten 
pyothoracischen  Absce3s  (abgesacktes  Empyem)  handelte. 

Nur  ausnahmsweise  kann  die  Eröffnung  des  extrapleuralen 
Abscesses  allein  genügen  (Körting),  nämlich  wenn  die  Incision 
desselben  mit  der  spontanen  Pleuraperforation  gut  korrespondiert, 
und  diese  von  genügender  Weite  upd  hinreichend  tiefer  Lage  zur 
Empyemhöhle  ist.  So  wurde  denn  auch  in  unserem  Falle  Nr.  39 
eines  abgesackten  Empyema  necessitatis  hinten  über  der  9.  Rippe 
von  einer  Rippenresektion  abgesehen  und  bloss  die  spontane  Pleura- 
fistel  nach  Spaltung  des  subkutanen  Abscesses  etwas  mit  dem  Finger 
dilatiert. 
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In  der  Regel  genügt  f&r  jede  Form  von  Empyem  die  Drainage 
mit  einem  einzigen  in  der  Tiefe  der  Höhle  endigenden,  sog. 
blinden  Oummirobr,  wenn  dasselbe  nur  genügendes  Kaliber  besitzt 
—  und  hierauf  empfahlen  wir  mit  andern  Autoren  schon  oben, 
am  meisten  Gewicht  zu  legen. 

Dagegen  ist  bei  grossen  Exsudaten  oder  solchen  mit  auf  par- 
tiellen Pleurayerwachsungen  beruhenden  Ausbuchtungen  sicherlich 
die  Anwendung  von  zwei  Drainröhren,  ebenfalls  dicksten  Kalibers, 
nach  verschiedener  Richtung  hin  angezeigt,  wie  dies  in  unsern 
9  Fällen  Nr.  l,  5,  18,  18,  24,  32,  35,  38  und  41  geschehen  ist 
Dies  wird  auch  befürwortet  von  Rosenbach  ^)  und  im  Anschluss 
an  ihn  dann  von  Jungmann,  von  Schmidt,  besonders  aber, 
wie  begreiflich,  von  Anhängern  der  Ausspülungen,  z.  B.  Rose, 
der  gewöhnlich  ein  kürzeres  undurchlöchertes  und  ein  längeres 
Drainrohr  mit  Fenstern  zu  applizieren  pflegt.  Zu  diesem  Behufe 
sind  sogar  besondere  Kanülen  ä  double  courant  konstruiert  worden, 
z.  B.  von  Elias')  in  Breslau. 

Eine  weitere  Modifikation  der  Drainage  besteht  darin,  ein 
Drainrohr  durch  die  Thorakotomiewunde  ein-*  und  durch  eine  Kon- 
traincision  herauszuführen  in  einem  Intercostalraum  auf  möglichst 
gleichem  oder  lieber  noch  tieferem  Niveau.  Diese  Art  der  Drainage 
durch  Doppelschuitt  war  schon,  wie  wir  bei  den  Methoden  der 
Radikaloperation  sahen,  das  Prinzip  des  Verfahrens  von  Ghas-* 
saignac,  nur  wurden  die  Thoraxöffnungen  mit  dem  Troikart  ge- 
macht. Mit  Herstellung  derselben  durch  Schnitt  wurde  sie  dann  zur 
ausschliesslichen  Anwendung  empfohlen  von  Kid d,  Küster'),  Ro- 
chelt ^),  während  Andere,  wie  B  a  r  t  e  1  s^)  sie  nur  im  Notfalle,  König, 
Wagner,  Starke,  Courvoisier  hauptsächlich  bei  jauchigen 
Empyemen  ausgeführt  wissen  möchten,  um  die  ursächlichen  Infektions- 
keime mittelst  antiseptischer  Flüssigkeiten  möglichst  schnell  fort- 
schwemmen- zu  können  (Lempke).  Wagner  fügt  als  weitere  Indi- 
kationen hinzu,  Empyeme  mit  starken  fibrinösen  Niederschlägen,  na- 
mentlich aber  sog.  Doppelempyeme,  welche ,  wie  wir  bei  der  Probe- 
punktion sahen,  meist  dann  vorhanden  seien,  wenn  die  entleerte  Eiter- 
menge nicht  der  nach  der  physikalisch-topographischen  Diagnose  ver^- 


1)  ßosenbach.  Breslauer  ärztL  Zeitschr.  lY,  1882. 

2)  Elias.  Berliner  klin.  WochenBchr.  Nr.  86,  1878. 

3)  Küster.  Yerhandlgn.  der  deutschen  Ges.  fOr  Chir.  1876,  pag.  24. 

4)  Rochelt.  Wiener  med.  Presse  1886. 

5)  Bartels.  D.  Archiv  für  klin.  Med.  IV.  1868. 
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muteten  entspreche.  Der  zweite  pyothoraciache  Abscees  sei  durch 
nochmalige  Probepunktion  an  dem  trotz  der  ersten  Entleerung  un- 
verändert gebliebenen  Dampfungsbezirk  zu  suchen  und  zu  finden. 

Entschieden  gibt  es  mehrere  Gründe,  welche  diese  durchgehende 
Drainage  als  sehr  vorteilhaft,  fOr  gewisse  Fälle  sogar  als  einzig 
rationell,  ja  unumgänglich  notwendig  erscheinen  lassen. 

Nach  Nussbaum  soll  der  grösste  Vorteil  darin  liegen,  dass 
Flüssigkeit  aus  der  Pleurahöhle,  wie  ans  einem  Fasse,  sehr  schnell 
und  gut  auslaufe,  wenn  zwei  OeShungen  bestanden,  wegen  des 
mangelnden  Luftdrucks  aber  sehr  langsam,  wenn  nur  eine  OefEhung 
vorhanden  sei.  Sodann  —  und  dies  wird  hauptsächlich  zu  ihren 
Gunsten  geltend  gemacht  —  erlaubt  sie  allein  eine  erfolgreiche 
gründliche  Ausspülung  der  Empyemhöhle,  über  deren  Indikationen 
wir  uns  später  noch  auslassen  werden.  Femer  gestattet  sie  die 
Durchgängigkeit  des  Drainrohrs,  die  ja  stets  vorhanden  sein  soll, 
jederzeit,  ohne  dasselbe  herauszunehmen,  was  doch  stets  etwas 
Schmerzen,  mitunter  unnötige,  leichte  Blutung  erzeugt,  mit  Leich- 
tigkeit zu  prüfen  und  eventuell  wieder  herzustellen  *).  Diese  Punkte 
wären  aber  alle  nicht  durchaus  massgebend,  da  sich  alP  das  auch 
bei  blindem  Drain  erreichen  lässt,  durch  Einigen  eines  zweiten 
Drainrohrs,  durch  besondere  Manipulationen,  spezielle  Lagerung  des 
Kranken  u.  dgl. 

Dagegen  gibt  es  noch  Veranlassungen  zwingenderer  Natur. 
Man  hat  es  z.  B.  mit  einem  Empyema  necessitatis  zu  thun.  Die  Kom- 
munikation zwischen  Pleurahöhle  und  extrapleuralem  Abscess,  welche 
gewöhnlich,  durch  Rippenresektion  erweitert  zur  Drainage  benutzt 
wird,  liegt  jedoch  so  ungünstig  (d.  h.  zu  hoch,  zu  weit  vom),  dass 
von  einem  richtigen  Sekretabfluss  keine  Rede  wäre.  Alsdann  bleibt 
nichts  übrig,  als  am  hintersten,  tiefsten  Punkte  der  pyothoracischen 
Höhle  eine  Kontraincision  in  einem  Intercostalraum  anzulegen  und 
man  wird  zweckmässig  dann  gleich  auch  das  vorn  oben  eingeführte 
Drainrohr  dort  hinansleiten. 

Etwas  anders,  und  wie  wir  glauben  noch  besser,  wurde  in 
unserm  Falle  Nr.  21  verfahren.  Die  Perforation  der  Gostalpleura, 
die  zum  subkutanen  Abscess  geführt  hatte,  lag  im  6.  Intercostal- 
raum auf  der  linken  Seitenfläche  des  Thorax«  Nach  Entleerang 
des  Abscesses  wurde  die  eigentliche  Thorakotomie  mit  Resectio 
costalis  hinter  demselben  auf  der  8.  Rippe  in  der  hintem  AxiUar- 


1)  Dombrowflky.  Petersburger  med.  Wochenechr,  VI,  49.  1881. 
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Knie  vollzogen.  Hierauf  folgte  die  Einführung  des  Drains  durch 
die  Spontanperforation,  die  Heraasführung  durch  die  Operationsfistel. 
Diese  Art  des  Vorgehens  dürfte  jedesmal  da  am  Platze  sein,  wo 
die  Eontraincision  viel  günstiger,  d.  h,  weiter  hinten  unten  ange- 
legt werden  kann,  als  die  spontane  Perforation.  Für  die  Zweck- 
mässigkeit mit  einer  solchen  Eontraincision  die  Rippenresektion  zu 
verbinden  und  sie  dadurch  zur  eigentlichen  Operationsfistel  zu  ge- 
stalten ,  tritt  auch  E  ö  n  i  g  ')  ein ,  macht  aber  darauf  aufmerksam, 
dass  dieselbe  eher  hoher  bis  zur  4.  Rippe  zu  wählen  sei,  weil  es 
sich  häufig  um  alte,  bereits  sehr  geschrumpfte  Höhlen  mit  Hoch- 
stand des  Zwerchfells  handle.  Ferner  weist  er  vom  Empyema  ne- 
cessitatis  abgesehen  auf  einen  Spezialfall  ungünstiger  Lage  einer 
präformierten,  nicht  operativen  Fistel  für  die  Umwandlung  in  eine 
Thorakotomiefistel  hin,  nämlich  bei  Empyem  nach  penetrierenden 
Verletzungen  des  Thorax:  Auch  hier  wird  meist  eine  zweite  Er- 
öffiiung  der  Pleura,  wo  möglich  am  Orte  der  Wahl,  erforderlich 
sein,  um  richtige  Abflussverhältnisse  zu  schaffen. 

Ein  weiteres  Vorkommnis  für  durchgehende  Drainage  stellt 
dasjenige  in  unserm  Falle  Nr.  14  dar :  Die  Thorakotomie  mit  Rip- 
penresektion (6.  Rippe),  ausgeführt  in  der  vordem  Axillarlinie,  fiel 
in  einen  physikalisch  nicht*  diagnostizierten  Bezirk  von  Pleuraobli- 
teration;  erst  nach  stumpfer  Durchtrennung  breiterer  Adhäsionen 
hinter  der  Incision  trat  Eiterabfluss  ein.  Man  scheint  aber  den- 
selben für  die  Dauer  nicht  als  gesichert  genug  gehalten  zu  haben. 
Deshalb  Eontraincision  weiter  hinten  unten  zwischen  8.  und  9. 
Rippe  und  Herausleiten  des  Drainrohrs  durch  diese. 

Doch  kann  es  in  ähnlichen,  eigentlichen  bilokulären  Empyemen 
(s.  oben)  passieren,  dass  mit  stumpfer  Gewalt  die  abschliessenden 
Adhäsionen  gar  nicht  zu  durchbrechen  sind;  dann  bleibt  nichts 
übrig  als  nochmalige  Eröffnung  von  aussen  an  anderer  Stelle.  So 
war  es  in  dem  Fall  von  Wagner').  Zuerst  Einschnitt  im  6. 
Intercostalraum,  Achselgegend ;  allein  im  Verhältnis  zur  Dämpfung 
viel  zu  geringe  Eitermenge,  bloss  150  ccm.  Eine  eingeführte  Sonde 
stiess  in  der  hintern  Azillarlinie  auf  ein  elastisches  Hindernis. 
Zweiter  Einschnitt  im  8.  Injbercostalraum,  handbreit  von  der  Wirbel- 
säule, Entleerung  von  noch  1  Liter  Eiter.  Ausspülung  mit  3%iger 
EarboUösung  ergab  keine  Verbindung  der  beiden  erofiheten  Höhlen, 


1)  E  ö  n  i  gi  Lehrb.  der  8pes.  Ghir.  lY.  Aufl.  1885. 

2)  Wagner.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1878. 
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daher  in  beide  Fisteloffnongen  ein  dickstes  Drainrohr  von  6  cm 
Länge.  Diese  Methode  der  Drainage  ^urde  überhaupt  als  Ersatz 
der  durchgehenden  mit  einem  Drain  empfohlen,  auch  wo  diese  aus- 
führbar wäre,  und  das  Bedenken  geäussert,  ein  durch  die  Höhle 
gezogenes  Drain  irritiere  die  Lunge  (Starke  u.  a.),  was  nach  unsem 
Erfahrungen  kaum  zutrifft. 

Ein  weiterer  Spezialfall  für  rationelle  Verwendung  durchgehen- 
der Drainage  findet  sich  dann,  wenn  ein  Pyothorax  durch  das  Dia- 
phragma hindurch  mit  einem  abgekapselten  intraperitonealen  oder 
noch  eher  mit  einem  retroperitonealen  Abscess  kommuniziert«  Ein 
hübsches  Beispiel  dafür  liefert  unser  Fall  Nr.  23. 

Es  handelte  sich  um  einen  peri-  und  paranephritischen  Abscess 
bei  Tuberculosis  renalis  sin.,  dessen  Durchbrach  in  die  linke  Pleura- 
höhle sich  unter  den  Augen  der  Aerzte  der  medizinischen  Klinik 
vollzogen  hatte.  Die  Thorakotomie  mit  Resectio  costalis  wurde  auf 
der  9.  Rippe  in  der  L.  scapularis  ausgeführt.  Von  der  Wunde  aus 
gelangte  man  mit  dem  Finger  durch  eine  weite  Oeffhung  des  Zwerch- 
fells in  «ine  Abscesshöhle  der  Regio  lumbalis.  Deshalb  hier  Kontra- 
incision  und  Durchleitung  eines  dicken  Drainrohrs  von  einer  Wunde 
zur  andern. 

Li  technischer  Beziehung  bemerken  wir  noch,  dass  König ^), 
um  die  Stelle  dar  Kontraincision  für  das  schneidende  Messer  zu 
marquieren,  empfiehlt,  eine  dicke,  geknöpfte  Kupfersonde  mit  höl- 
zernem Handgriff  durch  die  zuerst  angelegte  Pleuraöffnung  einzu- 
führen und  auf  ihren  Knopf  im  Zwischenrippenraum  einzuschneiden. 
Auf  der  Zürcher  Klinik  bedient  man  sich  zu  diesem  Zweck,  wie 
überall,  wo  es  sich  um  die  Anlegung  von  Gegenöffnungen  handelt, 
als  Amputationen,  Resektionen,  Phlegmonen  und  Abscessen  der 
verschiedensten  Art,  ausschliesslich  der  Komzange,  oder  eines  mit 
ähnlichen  Branchen  versehenen,  gekrümmten,  der  Schlundzange 
nachgebildeten  Instrumentes,  da  es  sich  sofort  auch  bequem  zum 
Durchziehen  des  Drainrohrs  gebrauchen  lässt.  Wenn  neuerdings 
Küster')  die  Doppelincision  wieder  als  unbedingtes  Postulat  für 
Radikaloperation  jedes  grössern  Empyems  hinstellt  und  zwar  vom 
als  Litercostalschnitt,  hinten  verbunden  mit  Rippenresektion  und 
angelegt  unter  Leitung  der  durch  die  vordere  Pleuraöffnung  einge- 
führten Sonde  einzig  deshalb,  weil  dieses  Mittel  allein  volle  Sicher- 
heit gewährt,  für  den  Sekretabfluss  hinten  die  abhängigste  Pleura- 

1)  König.  Lehrb.  der  spez   Chir.  1885. 

2)  K  a  8 1  e  r.  D.  med.  WochenBchr.  Nr.  10,  1889. 
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stelle  zu  finden,  so  lässt  sich  gewiss  dagegen  kein  vernünftiger 
Einwand  erheben,  es  sei  denn,  dass  eben  in  den  allermeisten  Fällen 
einfache  Thorakotomie  mit  Bippenresektion  am  Orte  der  Wahl  ge- 
nügt. Hingegen  müssen  wir  die  Notwendigkeit  der  Doppelincision 
Eum  Zwecke  durchgehender  Drainage  bestreiten  für  alle  Fälle, 
welche  Spülungen  nicht  erfordern. 

VI.  Antiseptik  bei  Operation  und  Verband. 

Sicherlich  sind  es  nicht  bloss  die  höchsten  Leistungen  der 
Gegenwart  auf  dem  Qebiete  chirurgischer  Encheiresen,  für  deren 
Ausführbarkeit  und  Erfolg  ein  sicheres  antiseptisches  Regime  bei  Ope- 
ration und  Verband  die  notwendige  Vorbedingung  bildete.  Nein,  unter 
manchen  unscheinbarem  EingrifiPen  verlangt  ein  solches  auch  die 
Radikaloperation  des  Empyems,  ja  stellt  an  dasselbe  in  gewisser  Hin- 
sicht noch  höhere  Anforderungen.  Ist  doch  die  Garantie  für  vollkom- 
mene und  dauernde  Verhinderung  von  Eiterzersetzimg  bei  einer  pyogenen 
Membran  von  der  Ausdehnung  der  entzündeten  Pleura,  bei  einer  solchen 
Grösse  des  von  ihr  ausgekleideten  Bohlraums,  der  wohl  die  günstigste 
Brutstatte  mikroorganischen  Lebäns  darstellt,  femer  bei  der  meist  be- 
trächtlichen Menge  de^  gelieferten  und  im  Verbände  stagnierenden  Se- 
kretes, —  wir  meinen,  ist  doch  diese  Garantie  unter  solchen  Umständen 
ganz  besonders  schwierig.  Um  so  wichtiger  scheint  es  uns,  dass  aus 
unserer  statistischen  Zusammenstellung  die  Fortschritte  in  der  Anti- 
s^ptik  sich  bereits  aufs  Deutlichste  erkennen  lassen.  Denn  woher 
sonst  die  stetige  Zunahme  der  Ziffer  der  total  Geheilten  von  der 
Hom^n'schen,  der  ältesten,  bis  zur  Hof fmann^schen  Kasuistik, 
bis  beinahe  auf  das  Doppelte,  45—83  Vo ;  und  Abnahme  der  Fistu- 
lösen von  21— 7  "/o,  der  Gestorbenen  von  33—13%,  von  der  Ho- 
m^n*schen  bis  zur  Schä  dl  ansehen  Sammlung?  Nur  der  Mangel 
der  Antiseptik  trug  die  Schuld  an  dem  exspektativen  Verhalten  der 
altera  Chirurgen ,  denn  dieser  musste  um  so  verhängnisvoller 
werden,  je  jünger  das  Empyem,  je  frischer  der  Entzündungsprozess 
auf  den  Pleurablättern. 

Nun,  zuerst  die  Form  des  Verbandes!  Indem  wir  die  Durch- 
führung strengster  Antiseptik  nicht  bloss  während  der  Thorakotomie, 
sondern  auch  während  der  ganzen  Nachbehandlung  als  Conditio  sine 
qua  non  für  die  Ausführbarkeit  der  Operation  hinstellen,  und  dies 
niitürlich  mit  allen  Autoren  des  letzten  Dezenniums,  die  sich  mit 
unserem  G^nstande  beschäftigt  haben,  bekennen  wir  uns  weiter 
als  unbedingte  Anhänger  der  König'schen  Vorschrift,  den  Ver- 
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band  recht  voluminös  anzulegen,  so  dass  er  den  ganzen  Thorax, 
den  grössten  Teil  des  Abdomens  und,  wenigstens  f&r  die  erste  Zeit 
und  bei  grosser  Empyemhöhle,  auch  noch  die  gleichseitige  Schulter 
urofasst.  Dagegen  mSssen  wir  alle,  bloss  die  nächste  Wnndum- 
gebung  deckenden  Verbände,  aus  welchem  Material  immer  sie  be- 
stehen mögen,  als  irrationell  bezeichnen.  Ihre  Inkonvenienzen  sind 
mehrfache :  Fürs  erste  sickert  das  Sekret  zu  rasch  an  die  Oberfläche 
durch  und  wird  daher  der  Verbandwechsel  in  für  Kranken  und 
Arzt  belästigender  Häufigkeit  nötig.  Beispielsweise  findet  sich  von 
Smith')  ein  Fall  mitgeteilt,  in  welchem  schon  4  Stunden,  dann 
wieder  10,  12  und  24  Stunden  nach  der  Operation  ein  Listerver- 
band  habe  gewechselt  werden  müssen.  Fürs  zweite  ist,  selbst  wenn 
der  Verband  taglich,  ja  mehrmals  täglich  erneuert  wird,  absolute 
Sicherheit  gegen  Sekretzersetzung  nicht  geleistet. 

Noch  weniger  aber  begreifen  wir  die  Ansicht,  ein  antisepti- 
scher OcclusiT(Lister-)Terband  könne  unter  Umständen  ohne  Schaden 
entbehrt  werden,  jedenfalls  bei  permanenter  Drainage  (William, 
Dabney). 

Weitere  Anforderungen,  die  gerade  in  unserem  Fall  an  einen 
richtigen  antiseptischen  Verband  zu  stellen  sind»,  bilden  ausser  seiner 
Grösse,  der  luftdichte  Abschluss,  die  möglichste  Porosität  und  Hyg- 
roskopie  dies  verwendeten  Materiales.  Hiedurch  ist  dasselbe  im 
Stande,  eine  ansehnliche  Quantität  Sekretes  in  sieb  aufzunehmen 
und  zu  verteilen ,  ehe  dasselbe  an  der  Oberfläche  hervordringt, 
anderseits  bildet  es  in  Form  eines  dicken,  lockeren  Lagers  antisep- 
tischer Stoffe  das  denkbar  geeignetste  Luftfilter,  vermag  also  durch 
Luftwechsel  das  Sekret  in  loco  zur  Eintrocknung  zu  bringen,  wo- 
rauf, gewiss  mit  Recht,  neuerdings  wieder  Kocher*)  das  grösste 
Gewicht  legt. 

Was  nun  die  antiseptischen  Mittel  betrifft,  welche  zur  Desin- 
fektion bei  der  Operation,  zur  Behandlung  der  Wunde  und  Ab- 
scesshöhle  oder  zur  Imprägnation  der  Verbandmaterialien  dienen, 
was  femer  diese  selbst  anbetrifft,  so  gibt  es  vielleicht  kein  Anti- 
septikum, keinen  Verbandstoff,  die,  seit  Beginn  der  antiseptischen 
Aera  einmal  empfohlen,  nicht  auch  bei  der  Thorakotomie  oder  ihrer 
Nachbehandlung  versucht  worden  wären.  Es  machte  natürlich,  wie 
überall  das  Karbol  und  der  sinnreiche,  aber  komplizierte  Listerver- 
band den  Anfang.    Dann   kamen  Salicylsäure ,  Thymol,  Borsäure, 

1)  S  m  i  t  h.  Lancet  l  1882. 

2)  Koober.  Korresp.-Bl.  fQr  schweizer  Aerzte  Nr.  1,  1888. 
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essigsanre  Thonerde,  Jodoform,  Sublimat,  und  von  Verbandstoffen 
Watte,  Waldwolle,  Werg,  Torfinoos,  Drehspähne,  Holzwolle  in  den 
verschiedensten  Kombinationen.  Yergl.  z..B.  König,  Wagner, 
Courvoisier,  Schmidt,  Falkenheim. 

In  letzter  iZeit  suchte  Ho  ff  mann  als  Assistent  und  SchGler 
Rose^s  durch  6  bezügliche  Fälle  zu  beweisen,  dass  die  von  Rose 
so  genial  erdachte  und  mit  Konsequenz  verteidigte,  von  Krön- 
lein beschriebene,  sog.  offene  Wundbehandlung  ebenso  gut  zu 
der  Ausheilung  des  Empyems  führe,  wie  der  antisepti^che  Occlusiv- 
verband  Lister^s,  womit  die  86  übrigen  von  ihm  mitgeteilten  Fälle 
behandelt  wurden.  Die  Behandlung  jener  6  Fälle  aber  war  folgende: 
Doppeldrain,  zwei  mal  täglich  Irrigation  der  Empyemhöhle  bis  zu 
klarem  Abfiiessen  der  Lösung  mit  Sol.  salicyl.  Bepinseln  der  Haut- 
ränder mit  Karbolöl,  für  die  Wunde  ein  Oazestück  zum  Auffangen 
der  ausfiiessenden  Eitermassen,  über  den  Thorax  Reifenbügel  und 
darüber  die  Bettdecke.  Gewiss!  Niemand  wird  es  bezweifeln  und 
die  6  li'älle  sind  Zeugnis  dafür:  Diese  Methode  kann  zur  Heilung 
führen;  ob  mit  der  gleichen  Sicherheit  wie  der  Occlnsivverband ? 
Nur  ein  Vergleich  grösserer  Beobachtungsreihen  könnte  dies  zeigen. 
Jedenfalls  spricht  die  Bequemlichkeit  für  Kranken  und  Arzt  zu 
Gunsten  der  antiseptischen  Occlusivbehandlung. 

Auf  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich  war  zur  gleichen  Zeit 
die  Antiseptik  und  Verbandmethode  für  alle  operativen  Fälle  eine 
durchaus  einheitliche.  Dagegen  zerfällt  das  Sexennium,  dem  unsere 
Empyemfälle  entstammen,  in  2  verschiedene  antiseptische  Epochen. 

Während  der  ersten  Epoche  1882—84  (September)  mit  den  Fällen 
Nr.  1—6  war  Karbol  in  den  verschiedenen  gebräuchlichen  Konzen- 
trationen das  obligate  Antiseptikum,  und  der  Verband  ein  modifi- 
zierter, vereinfachter  Lister^erband  aus  Salicylwatte,  bedeckt  durch 
eine  verschieden  mächtige  Lage  Karbolgaze  und  befestigt  mit  Touren 
aus  gestärkten  Gazebinden. 

Mit  dem  1.  September  1884,  also  mit  unserem  Empyemfall 
Nr.  7,  wurde  das  zuvor  nur  vereinzelt  (jauchige  Prozesse  und  dgl.) 
angewandte  Quecksilberchlorid  zum  fast  ausschliesslichen  Antisepti- 
kum für  Operationen  und  Verbände  erhoben;  wir  sagen  fast  — 
weil  dem  Karbol  für  die  Operationen  und  dem  Jodoform  für  die 
Verbände  neben  dem  Sublimat  ein  konstanter  Platz  angewiesen  blieb, 
dem  Karbol  seiner  geringeren  korrosiven  Kraft  wegen  8*-5%  zur 
Aufbewahrung  der  Schwämme,  sowie  zum  Einlegen  der  Instrumente, 
dem  Jodoform  in  Gestalt  20%iger  Gaze  als  Ersatz  des  Lister'schen 
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Protektivs  zum  direkten  Schutz  der  Wunde  oder  NahÜinie,  sowie 
bei  kleinem  Höhlen  zur  antiseptischen  Tamponade. 

Die  Gründe,  die  zum  Aufgeben  des  Karbolregimes  veranlassten, 
sowie  die  nach  2jähriger  ausgedehnter  Erfahrung  sichergestellten 
Vorzüge  des  gegenwärtigen  antiseptischen  Apparates,  sind  von  meinem 
hochverehrten  Chef  eingehend  in  einer  Sitzung  der  Gesellschaft  der 
Aerzte  von  Zürich  erörtert  worden').  Darauf  verweisend,  sei  mir 
gestattet,  dieselben  bloss  in  Kürze  zu  skizzieren:  Die  antiseptische 
Wirkung  des  Sublimats  ist  eine  absolut  sichere,  noch  zuverlässiger 
als  die  der  KsS^boUäure ;  es  macht  geringere  Reizung  der  Wunde 
und  ihrer  Umgebung,  daher  auch  geringere  Wundsekretion;  es  er- 
laubt Dauerverbände  deshalb  noch  viel  länger  bis  zu  3  und  mehr 
Wochen  ohne  Nachteil  liegen  zu  lassen;  eine  ideale  Prima  reunio 
tritt  womöglich  noch  häufiger  ein.  Daraus  folgt  weiter  eine  bedeutende 
Ersparnis  an  Arbeit  und  Oeld.  Allein  das  wichtigste,  die  Gefahr  der 
Intoxikation  gegenüber  derjenigen  beim  Karbol,  bei  welchem  unstill- 
bares Erbrechen  häufig,  Kollaps  nicht  selten  zu  beobachten  war,  ist 
beim  Sublimat  eine  verschwindende.  Unter  393  grösseren  Opera- 
tionen und  Verletzungen  bis  zum  November  1886  wurde  bei  uns 
ein  einziger  Fall,  (Radikaloperation  einer  mächtigen  Scrotalhemie), 
erheblicherer  Sublimatintoxikation,  mit  Bauchschmerzen,  Tenesmus, 
blutigen  Stühlen  beobachtet. 

Leider  ist  unser  Vergleichsmaterial  6  Falle  aus  der  Karbol- 
antiseptik:  35  Fälle  aus  der  Sublimatantiseptik  numerisch  allzu 
verschieden,  um  auch  für  die  Radikaloperation  des  Empyems  die 
eben  gechilderten  Vorzüge  des  Sublinmts  genau  zu  erweisen.  Allein, 
wenn  sie  nachgewiesenermassen  im  allgemeinen  existieren,  warum 
sollten  sie  in  der  operativen  Therapie  unserer  Affektion  fehlen  ?  Eins 
immerhin  scheint  uns  schon  ohne  weiteres  auch  aus  dem  vorli^en- 
den  Material  hervorzugehen,  nämlich  die  Intoxikationsgefahr  beim 
Karbol.  Ist  doch  schon  unter  den  6  bezüglichen  Fällen  der  letale 
Ausgang  eines  Falles,  Nr.  1,  mit  Sicherheit  auf  Karbolismus  zu- 
rückzuführen, trotzdem  nur  mit  der  Wunde,  nicht  mit  der  Empyem- 
höhle  Karbol  in  Berührung  gekommen  zu  sein  scheint.  Auch 
Mügge^  hat  aus  der  König'schen  Klinik  einen  tötlichen  Intoxi- 
kationsfall mii^eteilt  und  der  vielseitigen  Warnungen  vor  Anwen- 
dung  des  Karbols  zu  Ausspülungen  werden   wir   noch  Erwähnung 

1)  E r  ö n  le  i n.   Ueber  die  AntiBeptik  auf  der  chinirg.  Klinik  in  Zürich. 
Korresp.-Bl.  fQr  Schweizer  Aerzte  Nr.  8,  1887. 

2)  M  ü  g  g  e.  Berliner  klin.  Wochenschr.  XYIII,  1881. 
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thun.  Im  Gegensatz  hiezu  waren  bei  keinem  unserer  35  Empyem- 
falle  aus  der  Sublimatepoche  Intoxikationssyniptome  bemerkbar,  noch 
weniger  fiel  ein  Operierter  der  Sublimatantiseptik  zum  Opfer. 

Wie  nun  das  Sublimat  als  Antiseptikum  für  Operation  und 
Nachbehandlung  verwendet  wird,  worin  unser  Verbandmaterial  be- 
steht, und  wie  die  Applikation  des  Empyemverbandes  geschieht, 
haben  wir  schon  im.  Eingang  dieses  Abschnittes  erläutert.  Wir 
kommen  daher  nur  noch  auf  ein  paar  Einzelheiten  zurück. 

Zunächst  der  Spray!  Diesem  erging  es  bei  der 'Thorakotomie, 
wie  überhaupt.  Im  Beginn  der  antiseptischen  Aera  als  unumgäng- 
lich notwendig  erachtet  und  ängsÜich  angewandt,  nicht  bloss  bei 
der  Operation,  sondern  auch  beim  Verbandwechsel  [vgl.  König'), 
GöscheP),  KrabbeP),  Körting*),  Wagner')]  gewöhnlich 
mit  2^/0  Karbol,  «auch  mit  5"/o  Borsäurelösung  (Wagner),  kam 
derselbe  später  immer  mehr  ausser  Gebrauch.  In  den  neueren  Publi- 
kationen über  Empyem  fanden  wir  seine  Anwendung  besonders  an- 
geführt nur  noch  bei  Hoffmann,  der  mit  den  „strengsten  anti- 
septischen Kautelen,  '^  unter  welchen  stets  operiert  wurde,  auch  den 
Dampfspray  nennt.  Bei  uns  wird  er  im  Verlaufe  der  Thorakotomie 
ebenso  wenig  mehr  angewendet  als  bei  der  grössten  Laparotomie. 
Wohl  aber  wird  er  mindestens  V2  Tag  lang  vor  jeder  Laparotomie, 
.  sowie  nach  jeder  Operation  einer  infektiösen  Affektion  zur  gründ- 
lichen Desinfektion  des  Operationssaales  in  Gting  gesetzt,  ebenfalls 
mit  Karbol  2°/o. 

Was  die  Anwendungs weise  des  Sublimates  betrifft,  so  han- 
delt es  sich  also  um  eine  gewöhnlich  1^/ooige  Lösung.  Dieselbe, 
früher  in  der  Spitalapbtheke  einfach  mit  städtischem  Leitungswasser 
hergestellt,  wird  jetzt  seit  langem  unter  Zusatz  von  etwas  Koch- 
salz und  Essigsäure  nach  einer  Vorschrift  von  Käntonsapotheker 
Keller*)  bereitet,  einerseits,  um  die  Zersetzung  des  Sublimates 
durch  das  Calciumcarbonat  resp.  -bicarbonat  des  Leitungswassers 
zu  verhüten,  anderseits,  um  eine  konzentrierte  10%ige  Vorratslösung  , 
zu  bekommen. 

1  Mügge.  Berliner  klin.  Wochenschr.  XXIII,  1881. 

2)  Gösch el.  Ibid.  Nr.  51,  1878. 

3)  Kr  ab  bei.  D.  med.  WochÄnachr.  V,  22,  1879. 

4)  Körting.  D.  militärärztl.  Zeitscbr.  1880. 

5)  Wagner.  Volkmann's  klin.  Vorträge  Nr.  197. 

6)  Vgl.  Krön  lein.  Zur  Sablimatfrage.  Korre8p.-Bl.  fQr  Schweizer  Aerzte 
Nr.  4,  1888. 
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In  erhöhtem  Irrigator  mit  langem  Schlauch  und  Quetsch-  oder 
Drehhahn  befindlich,  dient  sie  zum  Berieseln  bei  der  Reinigung  des 
Operationsfeldes,  sowie  zum  Abspülen  von  Sekret  nach  Eröfi&iung 
der  Pleura,  oder  beim  Verbandwechsel  Die  Desinfektion  der  Wunde 
im  Verlauf  der  Thorakotomie  geschieht  durch  zeitweiliges  Auf- 
giessen  von  Sublimatlösung  mittelst  eines  damit  getränkten  Schwam- 
mes.  Zu  diesem  Zwecke  steht  zur  Seite  des  Operateurs  .auf  einem 
Tischchen  fortwährend  eine  mit  der  Solution  gefüllte  Schale  samt 
Schwamm.  Die  Wunde  wird  jeweilen  sofoct  wieder  mit  dem 
Schwamm  angetupft,  damit  nie  eine  grössere  Menge  Sublimat  längere 
Zeit  darauf  liegen  bleibe.  Beim  Verbandwechsel  dienen  feuchte 
Sublimatwattestücke  zum  Beinigen  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung. 
Weitere  Verwendung  des  Sublimates  wird  vermieden.  Namentlich 
wird  Durchspülung  des  Drainrohrs  und  Irrigation,  der  Empyemhöhle 
nur  bei  jauchigem  Exsudat  und  dann  mit  sehr  verdünnter,  lauwarmer 
Solution  1 :  2000 — 10000  vorgenommen.  Wir  halten  die  Mittei- 
lupg  dieser  auf  den  ersten  Blidc  scheinbar  kleinlichen  Vorschriften 
für  nötig,  da  wir  überzeugt  sind,  dass  die  im  allgemeinen  sehr 
günstigen  Erfahrungen  mit  der  Sublimatantiseptik  auf  defr  hiesigen 
Klinik  nur  ihrer  strikten  Beobachtung  zuzuschreiben  sind,  und  dass 
ungünstige  Urteile  von  anderer  Seite  entweder  über  die  antiseptische 
Wirkung  oder  die  Intoxikationsgefahr  des  Sublimates  nur  auf  ab- 
weichender Handhabung,  zu  furchtsamem  oder  zu  energischem  Ge- 
brauche beruhen  können.  Dass  dieser  nach  Affektion,  Alter,  Zu- 
stand des  Kranken  variieren  muss,  leuchtet  wohl  ein ;  bei  Kindern  und 
schwachen  Patienten  z.  B.  wird  bei  uns  auch  bei  der  Thorakotomie 
nur  eine  Lösung  von  Va%o  in  Gebrauch  gezogen.  Nimmt  man 
aber  auf  all'  das  Genannte  Rücksicht,  so  ist  das  Sublimat  sicher  und 
ungefährlich  zugleich. 

Das  Jodoform  figuriert  bei  uns  auch  für  die  Thorakotomie  als 
20%ige  OtBze  im  Verbände.  Diese  bildet  in  mehrfacher  Lage  das- 
unmittelbare  Deckmittel  der  Wunde  um  die  Drainmündung  herum 
und  zugleich  ein  leichtes  Polster  gegen  etwaigen  Druck  der  Sicher- 
heitsnadel am  Drainrohr.  Für  beide  Zwecke  leistet  sie  nach  alier 
bisherigen  Erfahrung  ausgezeichnete  Dienste.  Als  Antisepticum,  das 
durch  ganz  allmähliche  Zersetzung  mit  Entwickelung  freien  Jodes 
seine  Wirkung  auf  längere  Zeit  entfaltet,  versetzt  das  Jodoform  die 
Wunde  sehr  bald  in  hübsche  Granulation  und  erhält  sie  in  solcher. 
Das  aus  dem  Drainrohr  über  das  kleine  Jodoformgazestück  abflies- 
sende  Sekret  aber  erhält  durch   mitgeschwemmtes  Jodoform  gleich 
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von  Anfang  an  stetsfort  etwas  eines  antiseptischen  Stoffes  in  Pulver- 
form beigemengt  und  wird  dadnrdi,  wenigstens  wenn  seine  Menge 
nicht  mehr  allzu  bedeutend  ist,  in  dem  Austrocknen  wesentlich 
unterstützt.  Aehn  liehe,  doch  entschieden  weniger  vorzügliche  Er- 
satzmittel für  das  Lister  sehe  Protektiv  bei  der  Empyemoperation 
sind  empfohlen  von  M  ü  g  g  e ') :  einfach  Earbolgaze,  W  a  g  n  e  r '):  zu- 
sammengerollte Salicylwattebäuschchen. 

Von  einer  direkten  Desinfektion  der  Empyemhöhle  kann  na- 
türlich bei  unserer  Verwendung  des  Jodoforms  keine  Bede  sein. 
Rosenbach  und  auf  seine  Empfehlung  auch  Hampeln  inRiga^ 
K  ö  ni  g  und  Andere,  —  wir  werden  darauf  noch  zurückkommen  —  be- 
streut daher  die  Operationswunde  nicht  nur  mit  Jodoformpulver, 
sondern  führt  das  Jodoform  auch  in  verschiedener  Form  in  die 
Empyemhöhle  ein.  Dadurch  soll  auch  ein  voluminöser  Occlusivr 
verband  entbehrlich  gemacht  werden,  und  nach  Jungmann')  ein 
Verband  genügen  aus  mit  Vaseline  bestrichener  Watte  in  dünner 
Lage  und  einer  grösseren  Menge  Jute,  bedeckt  mit  Ghimmipapier  und 
fixiert  durch  eine  nasse  oder  Mullbinde. 

Wir  bei  der  übrigen  Beschaffenheit  unseres  Verbandes  halten 
für  gewöhnliche  Empyemfälle  die  dauernde  oder  wiederholte  Desin- 
fektion der  Höhle  selbst  für  überflüssig.  Denn  das  verwendete 
Material,  gesteppte  viereckige  Kissen  aus  halbgebleichter  Sublimat- 
gaze, gefüllt  mit  einem  Oemenge  kleiner  Holzdrehspähne  und  Holz- 
wolle zu  gleichen  Teilen,  ebenfidls  mit  Sublimat  imprägniert,  schmiegt 
sich  ohne  jegliche  Faltenbildung  dem  Thorax  an,  und  da  die  Kissen 
in  jeder  Grösse  und  Dicke  (Füllung)  stets  vorrätig  sind,  ge- 
statten sie  in  beliebiger  Zahl,  je  nach  Bedür&is  übereinandei^e- 
schichtet,  einen  absolut  soliden  Occlusiwerband  von  hinreichendem 
Volumen  und  doch  grösster  Porosität  herzustellen,  befestigt  dnrch 
Binden  aus  der  nämlichen  Gaze  und  bedeckt  von  einer  abschlies- 
senden Randschicht  entfetteter  Watte,  sowie  gestärkten  Gazebinden. 

5.  Die  Nachbehandlung. 

A.   Das  Verfahren  der  chirurgischen  Klinik  in  Z&rich  im  Allgemeinen. 

Mittelst  des  eben  beschriebenen  antiseptischen  Verbandsystems 
gestaltet  sich  die  Nachbehandlung  der  Thorakotomie  auf  der  hie- 
sigen Klinik  im  ganzen  sehr  einfach. 

1)  M  ü  g  g  e  1.  c. 

2)  Wagner  1.  c. 

8)  Jungmann.  Diaaert  Berlin  1886. 
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Die  Verbände,  absichtlich,  wie  gesagt,  recht  umfangreich,  bleiben 
meist  so  lange  liegen,  bis  das  Auftreten  eines  Sekretfieckens  auf 
der  Aussenfläche  anzeigt,  dass  die  sehr  viel  Flüssigkeit  aufsaugenden 
Kissen  von  Sekret  durchtrankt  sind,  was  je  nach  Umstanden  und 
Stadium  der  Heilung  1 — 5  täglich  geschieht. 

Das  Drainrohr  wird  mit  der  Abnahme  der  Sekretion  bei  den 
Verbandwechseln  successive  mehr  oder  weniger  rasch,  um  mehr 
oder  weniger  lange  Stücke  gekürzt  und  schliesslich  die  Drainage  ganz 
aufgehoben. 

Die  Operationswunde,  bis  dahin  per  secundam  in  der  Regel 
schon  auf  die  Weite  der  Drainmündung  yemarbt,  wird  von  nun  an 
nur  noch  mit  Jodoformgaze  und  Bruns'scher  Watte,  wenn  sie  end- 
lich bloss  noch  der  Ueberhäutung  entbehrt,  mit  ügt.  boricum  ver- 
bunden und  mit  Heftpflaster  bedeckt.  Luxuriierende  Granulationen 
werden  mit  dem  Lapis  infem.  auf  Hautniveau  gehalten. 

Bei  regulärem  Verlaufe  ist  die  sonstige  Behandlung  eine  rein 
diätetische:  Sobald  der  Status  febrilis  es  gestattet  Uebergang  von 
flüssiger  zu  kräftiger,  fester  Kost  in  möglichst  grossen  Kationen, 
täglich  einige  Qlas  guten  Weines,  in  einzelnen  Fällen  Eephir.  Da- 
bei erholt  sich  der  debile  Kranke  meist  sehr  bald,  gewinnt  an 
Körpergewicht  und  Körperkraft  und  bekommt  ein  blühendes  Aussehen. 

Wenige  Tage  nach  der  definitiven  Entfernung  des  Drainrohrs 
darf  er  das  Bett  verlassen  und  geht  dann  in  rascher  Rekonvales- 
zenz der  vollkommenen  Genesung  entgegen. 

Dass  ausnahmsweise  hinzugetretene  Komplikationen  nach  all- 
gemein bewährten  Grundsätzen  behandelt  werden,  brauchen  wir  wohl 
nicht  besonders  zu  betonen.  Das  nähere  darüber  findet  sich  in 
unsem  Krankengeschichten  niedergelegt. 

B.  Sinselne  Homente  der  Haobbehandlnng:. 
I.  Verbandwechsel. 

Während  frühere  Autoren  noch  allgemein  entweder  während 
des  ganzen  Verlaufes  oder  doch  für  den  Anfang  täglichen,  ja  noch 
häufigem  Verbandwechsel  ohne  weiteres  für  nötig  hielten  oder 
(Wagner)  weil  sich  in  den  ersten  Tagen  das  Drain  am  leichtesten 
verstopfe ') ,  hat  sich  heute  wohl  fast  überall  die  in  der  neuesten 
Auflage  vonKönig's  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  vertretene 
Ansicht  Geltung  verschafft,  dass  derselbe  nur  unter  bestimmten  In- 
dikationen zu  wechseln  sei. 


1)  Körting  1.  c,  Mügge  1  c,    Hoffmann  L  c. 
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Daraus,  dass  wir  einen  Occlusivverband,  und  zugleich  einen 
recht  Yoluminösen  empfahlen,  liess  sich  schon  erraten,  wie  wir  uns 
zu  dieser  Frage  verhalten. 

Nur  bei  zersetztem  Sekret,  d.  h.  jauchigem  Exsudat,  lassen  wir 
uns  durch  die  Aufgabe,  dieser  ZersetzuYig  möglichst  bald  Herr  zu 
werden,  veranlassen,  den  Verband  ohne  jede  andere  Rücksicht  zu 
wechseln,  aber  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  häufiger  als 
einmal  taglich,  und  zwar  zum  Zwecke  der  Ausspülung  von  Drain 
und  Empyemhöhle  in  noch  zu  besprechender  Weise.  Sonst  aber 
bei  normal  eitriger  Sekretion  bleibt  der  Verband  liegen,  bis  Sekret 
an  der  Oberfläche  durchsickert,  was  je  nach  der  Reichlichkeit  der 
Sekretion,  also  Grösse  der  Empyemhöhle  und  Heilungsstadium  jeden 
ersten  bis  fünften  Tag  nötig  wird.  —  Sollte,  was  besonders  nach 
Entleerung  grosser  Exsudate  und  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  bisweilen  vorkommt,  die  Durchtränkung  des  Verbandes 
vor  Ablauf  von  24  Stunden  sich  aussen  bemerkbar  machen,  so  scheut 
man  sich  nicht,  den  Verband  vorläufig  bis  zutn  folgenden  Morgen 
einfach  durch  Applikation  noch  eines  weitem  Sublimatkissens  etwas 
zu  verstärken. 

Anderseits  wird  zweckmässig  das  Durchschlagen  des  Sekretes 
oder  die  Notwendigkeit  von  Nachkorrektion  des  Verbandes  später- 
hin gar  nicht  mehr  abgewartet,  sobald  man  einmal  nach  einigen 
Verbandwechseln  für  den  gegebenen  Empyemfall  und  das  betreffende 
Heilungsstadium  empirisch  die  approximative  Frist  kennt,  innert 
welcher  sich  das  Bedürfnis  für  Wechsel  eines  Verbandes  von  be- 
stimmter Grösse  einzustellen  pflegt.  Dass  wir  auch  beim  Verband- 
wechsel auf  den  Spray  verzichten,  ist  nach  unseren  früheren  Auslas- 
sungen über 'ihn  (vgl.  pag.  565)  selbstverständlich. 

Von  unsem  Fällen  (nur  bei  den  6  letzten  fehlen  bezügliche 
Notizen)  lässt  sich  über  die  Häufigkeit  des  Verbandwechsels  folgende 
Zusammenstellung  geben: 

a.  Periode  der  Earbolantiseptik  1881  —  84. 

Verbandweclisel  Nr.  Fälle 

I.  Innert  2  Tg.  (ganze  Behandlungszeit)  3  Verbände  1  1 

II.  Taglich  2  n.  8                    2 

III.  1-dtäglich  4  1 
1-4      .  5  1 

IV.  2—8      ,  6                        1^ 

Smnina    6 


Nr. 

F&lle 

31 

1 

7  u.  28 ') 

2 

16 

1 

8*),13,15*)20u.25,85  6 

14,  19,  23  u.  83 

4 

29  n.  32 

2 

22  u.  34- 

2 

9,  11,  26  u.  30 

4 

12») 

1 

10  u.  15 

2 

18,  21,  24,  27 

4 
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b.  Periode  der  Sablimatantiseptik  1884—88^ 
Verbandwechsel 
I.  Innert  2  Tg.  (ganze  Bebandlangszeit)  2  Verbände    31 
IL  Meist  täglich 

III.  1— 2täglich 
1-3      . 
1-4      . 

IV.  2tägUch 
2-4täglich 

V.  3täglich 

8  bis  mehrtäglich 

4    .  . 

Summa    29 

ir.  BieAnsspfilnngen  der  EmpyemhÖhle. 

Eine  immer  noch  nicht  definitiv  erledigte  Frage  bei  der  ope- 
rativen Empjembehandlmig  —  wir  deuteten  dies  schon  in  unserer 
Einleitung  an,  —  bezieht  sich  auf  die  Notwendigkeit  resp.  Zulässig- 
keit  von  Ausspülungen  der  Höhle. 

Schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  nach  spontanem  Aufbruch 
von  Empyemata  necessitatis  oder  nach  der  zwar  noch  sehr  selten 
ausgeführten  Radikaloperation  in  Anwendung  gezogen,  wurden  sie 
eine  gewissen  Punktionsmethoden  immanente  Manipulation. 

Diejenige  von  Balz  und  Easchimura^)  besteht  in  der  Punk- 
tion mit  doppelläufigem  Troikart,  Entleerung  des  Exsudates  mit  nach- 
heriger  Durchspttlung  von  ThjrmoUösung  so  lange,  bis  die  mittelst 
Schlauch  durch  die  eine  Kanüle  eingegossene  Flüssigkeit  aus  der 
andern  klar'  abfliesst.  Eventuell  VP'iederhohmg  bei  erneuter  An- 
sammlung des  Ergusses. 

Ein  anderes  Verfahren  hat  zum  Erfinder  Senator^):  Aspiration 
eines  Teiles  des  Exsudates  mittelst  Hohlnadel  und  Verdünnung  des 
Restes  durch  Einspritzen  blutwarmen  Salicylwassers  1 :  300  um  den- 
selben resorptionsfähiger  zu  machen,  wenn  nötig  mit  Vi^iederholung. 
Eine  Punktionsmethode  mit  Spülung  wurde  endlich  nach 
Wagner*)  schon  1876  in  England  von  Hewetf)  angegeben. 


1)  Nur  das  erste  mal  nach  3  Tagen. 

2)  Nur  je  einmal  2  Verbände  am  gleichen  Tag. 

3)  Bloss  vorwiegend  4— 5täglich. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880  und  1883. 

5)  Senator.   Zeitschr.  für  klin.  Med.  II,  1881  und  Feld,  Ad.  üeberdie 
operat.  Empyembehandlung  bei  Lungenkranken.  Dissört.  Berlin  1884. 

6)  Wagner.  Volkmann's  klin.  Vorträge  197. 

7)  Hewett.  Brit.  med.  Joum.  March  11.  1876. 
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Indessen  aucli  bei  den  Methoden  der  Radikaloperation  waren 
Ausspülungen  in  mehr  oder  minder  grossem  Umfang  bald  bei  jedem 
Verbandwechsel,  bald  nur  bei  der  Operation,  bald  in  allen,  bald 
nur  in  besonderen  Fällen  in  Gebranch,  und  sind  es  noch  heute. 

Die  Fälle  aller  Kasuistiken,  welche  sich  in  der  statistischen 
Zusammenstellung  Schmidts  finden,  sind  sämtlich  oder  der  Mehr- 
zahl nach  noch  mit  konsequenten,  antiseptischen  Spülungen  behan- 
delt, nämlich  diejenigen  der  Hom^n'schen,  Eörting'schen,  der  Cha- 
rit^- sowie  der  eigenen  Rigaerstatistik  (Fälle  der  chirurgischen 
Abteilung).  Ebenso  wurde  bei  den  Kranken  der  Rose'schen  Klinik 
noch  durchw^  gespült. 

Schon  frühzeitig  wurde  jedoch  heryorgehoben,  wie  irrationell 
die  Ausspülungen  Tom  allgemein  chirurgischen  Standpunkte  aus 
seien,  weil  sie  die  zur  Heilung  nötige  Ruhe  der  erkrankten  Pleura, 
die  Schonung  derselben  vor  jeglichem  Reize  illusorisch  machen. 

Femer  wies  man  auf  keineswegs  unbedenkliche  Gefahren  der 
Ausspülungen  hin,  bestehend  in  der  Mobilisierung  von  Venenthrom- 
ben in  den  obersten  Lungenschichten  mit  verhängnisvoller  emboli- 
scher Verschleppung  derselben  (je  ein  Fall  von  embolischem  Hirn- 
abscess  vonGejrhardt  und  Leicht'enstern),  in  Ohnmachtsanfällen, 
Konvulsionen  und  Lähmungen  (Lupine),''  selbst  plötzlicher  Herz- 
paralyse, besonders  bei  Richtung  des  IrrigätionsstraUes  direkt  gegen 
den  Herzbeutel  (Fräntzel).  Körting  verzeichnet  nicht  weniger 
als  10  plötzliche  Todesfälle  bei  der  Nachbehandlung  mit  Ausspülungen. 

Aach  alle  versuchten  Rechtfertigungen  und  behaupteten  Vor- 
züge der  Ausspülungen  halten  vorurteilsfreier  Kritik  nicht  Stand. 
So  glaubt  Blumberg')  damit  das  Fieber  zu  verhüten  und  hie- 
durch  die  Kräfte  der  Kranken  zu  schonen.  Bucquoy*)  nennt  sie 
äusserst  nützlich,  weil  sie  die  Wiederentfaltung  der  Lungen  be- 
günstigen und  die  Heilung  beschleunigen,  und  Dombrowsky') 
verspricht  sich  wenigstens  unmittelbar  nach  der  Operation  davon 
Erfolg,  weil  die  mit  dem  Finger  abgelösten  Pseudomembranen  erst 
durch  sie  herausgeschwemmt  werden  müssten,  um  der  Pleura  die 
zur  primären  Verwachsung  nötige  Glätte  zu  verleihen. 

Dem  gegenüber  stehen  Erfahrungen,  wie  diejenigen  G  ö  sc  h  e  1  s  ^), 
der  sich   dahin    ausspricht,   es    lasse  sich  Fieber   durch    ^fachen 


1)  Blum b erg.  B.  Zeitschr.  f!lr  Chir.  1886. 

2)  Bucqu^oy.   Gaz.  d.  hOp.  105,  1880. 

3)  Dombrowsky.  Petersburger  med.  Wochenschr.  188L 

4)  GOschel.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  51,  1878. 
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Occiusiv verband  ohne  A  usspülung  besser  yermeiden  und  das 
Versiegen  der  Sekretion  rascher  erreichen ;  sowie  die  viel  wahr- 
scheinlichem von  Schmidt  ')  resp.  L  e  ni  p  k  e ')  geäusserten 
Befürchtungen,  dass  eine  quasi  Prima  intentio  in  der  Verwachsung 
der  Pleurablätter,  namentlich  durch  fortgesetzte  Anwendung  von 
Ausspühmgen  verhindert  werde,  weil  der  wiederholte  Reiz  ihre 
Umwandlung  in  derbe  Bindegewebsmembranen  befördere,  ja  dass 
vielfach  bereits  gebildete  Adhäsionen  darch  sie  wieder  zerstört 
würden.  Nach  Wagner*)  könnte  die  abnorme  Verdickung  der 
Pleurablätter  mit  daheriger  geringerer  Eignung  zur  Obliteration 
der  Empyemhöhle  auf  einer  durch  die  Ausspülungen  angeregten, 
vermehrten,  plastischen  Exsudation  und  reichlicherer  Pseudomem- 
branenbildung  beruhen.  Endlich  hat  Hampeln^)  versucht,  die 
hierauf  sich  ergebende  Verzögerung,  ja  Verhinderung  der  Aushei- 
lung zahlenmässig  zu  demonstrieren  durch  Gegenüberstellung  fol- 
gender beider  (leihen  von  Empyemfallen  mit  verschiedener  Behandlung: 

davon  mit  bloss    länger  od. 
Fälle      4— 8wöch.  dauernd 

Fistelstad.  fistulös 

I.  mit  Ausspülungen  (Ewald,  Hamjjelnj  31        4=13^1»  27  =87% 

IL  obne  .  (Kussmaul,  Bartels,  Wag- 

ner. Göschel,  König)        24      19  =  68  V«  5  =  32% 

Wenn  L ich t heim '^')  gar  deshalb  zu  täglich  2maliger  Ausspü- 
lung mit  Verbandwechsel  rät ,  weil  er  sonst  ausnahmslos  (!)  Eiter- 
zersetzuqg  eintreten  sab,  so  kann  dies  nur  auf  der  Mangelhaftigkeit 
seines  Verbandes  (wie  es  scheint  bloss  eine  starke  Wattelage)  beruhen. 

So  hat  denn  die  in  Deutschland  besonders  von  König*)  ver- 
fochtene  Ansicht  immer  mehr  an  Anhängern  gewonnen:  dass  die 
antiseptischen  Ausspülungen  als  ein  zweifelhaftes,  vorläufiges  Korre- 
lat unserer  heutigen  Verbands jsteme  im  Allgemeinen  zu  verlassen, 
und  bei  richtigem,  antiseptischem  Occlusi  wer  band,  bei  gehöriger 
Drainage,  wenigstens  in  fortgesetzter  Anwendung,  auf  bestimmte, 
namentlich  jauchige  Exsudate  zu  beschränken  seien.  In  England 
wurde  zuerst  1876  von  Sceritt'),  in  Deutschland   von  Baum^) 


1)  Schmidt  1.  c. 

2)  Lempke  1.  c. 

3)  Wagner.  Volkmann's  klin   Vortrage  197. 

4)  Hampeln.  Zeitsebr.  für  kl.' Med.  lY,  1882 

5)  L  i  c  h  t  h  e  i  m  1.  c. 

6)  König.  Berl.  kl.  Wochenschr.  1878,  Nr.  25  n.  Lehrb.  der  spesS.  Chir. 

7)  Sceritt.  Br.  med   Journ.  Juli  22,  1876. 

8)  Baum.  Berliner  kl.  Wochcnscbr.  1877. 
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die  EmpyembehaDdlung  in  diesem  Sinne  geleitet,  seither  haben  sich 
zahlreiche  Autoren  zu  diesem  Gnmdsatze  bekannt,  so  Frobenius^), 
FränkeP),  Courvoisier'),  Bied  er  t*),  Fischer  *),  Qood- 
hart«),  Falkenheim'),  Küster«). 

Bei  nicht  zersetztem  Exsudat  kann  wohl  als  wirklich  erreichbares 
Ziel  von  Ausspülungen  einzig  die  gründlichere  Entleerung,  als  sie  durch 
spontanes  Ausfliessen  geschieht,  bezeichnet  werden,  namentlich,  wenn 
das  Exsudat  grössere  und  zahlreichere  FibrinflockeH  enthält.  Bei  ge- 
höriger digitaler  Ablösung  derselben  gleich  bei  der  Exsudatentleerung, 
wie  wir  dies  empfahlen,  werden  sie  sich  aber  gewiss  auch  nur  bei 
dieser,  im  spätem  Verlaufe  dagegen  nicht  mehr  finden.  Gegen 
einjB  einmalige  Ausspülung  bei  nicht  fötidem  Exsudate  unmittelbar 
nach  der  Operation,  wie  sie  König  in  der  neuesten  Auflage  seines 
Lehrbuches  wieder  für  vorteilhaft,  wenn  auch  nicht  für  nötig  er- 
klärt, lässt  sich  daher  ohne  weiteres  nicht  viel  einwenden. 

Dennoch  ist  man  auf  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich  seit 
der  zweiten  Hälftb  des  Jahres  1886  noch  konsequenter,  und  greift 
zu  Ausspülungen  überhaupt  nur  bei  fÖtider  Beschaffenheit  des 
Exsudates  und  zwar  das  erste  Mal  gewöhnlich  bei  der  Operation 
selbst,  nachher  bei  den  Verbandwechseln  nur  noch  so  oft,  als  sich 
der  üble  Geruch  wirklich  wahrnehmen  lässt. 

Früher  allerdings  pflegte  man  auch  in  einzelnen  Fällen  von 
gewöhnlichem  Pyothorax  während  einer  kurzem  oder  längern  Periode 
der   Nachbehandlvng   Ausspülungen    rorzunehmen,    namentlich    zu 

Zeiten  abundanterer  Sekretion,   so  in  den  Fällen  Nr.  3,  4,  6,  15 

* 

und  21 ;  auch  am  Schlüsse  unseres  krankengeschichtlichen  Materiales 
findet  sich  noch  ein  Fall  Nr.  37,  der  hieher  gehört. 

Zu  diesen  6  ausgespülten  Fällen  von  gewöhnlichem  Pyothorax 
kommen  nun  15  Fälle  putriden  Exsudates  mit  konsequenter  Aus- 
spülung bei  jedem  Verbandwechsel  bis  zum  Erlöschen  der  Putres- 
cenz.  Diese  stammen  aus  allen  Jahrgängen  unserer  Kasuistik. 
Der  Rest  unserer  41  B^älle,  also  20  an  Zahl,  wird  gebildet  von 
Empyemen  mit  Pus  bonum  et  laudabile,  bei  denen  zu  keiner  Zeit 


1)  Frobenius.  Annaleii  des  städt.  allg.  Krankenhauses  zu  München  1881. 

2)  F  r  ft  n  k  e  1   Wiener  med.  Wochenschr.  1882 

3)  Gourvoisier.  Korr.-Bl  für  Schweizer  Aerzte  1883. 

4)  Biedert.  Allg.  med.  Centr.-Ztg.  LIII,  74,  1884. 

5)  Fischer.  Die  Behandlung  des  Empyem.  Strassburg  1886. 

6)  Goodhart  Br.  med.  Jonrn  Juni  4,  1887. 

7)  Falkenheim  1.  c.    8)  Küster  L  c. 
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ihrer  Nachbehandlung  Ausspülungen  vorgenommen  wurden,  zum 
grossten  Teil  den  letzten  2  Jahren  entstammend.  Leider  ist  ihr 
numerisches  Verhältnis  zu  den  6  gleichartigen,  jedoch  ausgespfilten 
Fällen  77 :  23  %  zu  different,  als  dass  die  bei  beiden  Kategorien 
erzielten  Resultate  sich  zu  einem  stringenten  Beweis  gegen  die 
Zweckmässigkeit  oder  mindestens  für  die  Nutzlosigkeit  der  Aus- 
spülungen verwerten  liessen.  Den  Eindruck  aber  hat  man  auch 
bei  uns  gewonnen,  dass  aus  der  Unterlassung  von  Ausspülungen 
jedenfalls  fQr  die  Heilang  gewöhnlicher  eitriger  Exsndate  kein 
Nachteil  entspringt. 

Eine  ganz  andere  Bewandtnis  hat  es  dag^en,  auch  nach  hier- 
seitiger  Ueberzeugung,  mit  zersetzten  und  stinkenden  d.  h.  jauchigen 
Exsudaten.  Da  ist  die  Beseitigung  der  Sjersetzung,  die  Hebung 
des  Übeln  Qeruches  das  Objekt  der  Ausspülungen  als  einer  thera- 
peutischen Massregel,  deren  Wirksamkeit  über  jeden  Zweifel  er- 
haben ist,  und  verdient  es  vollauf  zu  sein  aus  mehreren  Gründen. 
Fürs  erste  ist  die  ganze  morbide  Reaktion  des  Organismus  auf 
Resorption  von  Jauche  eine  viel  intensivere:  Fieber,  Eonsumption 
sind  grösser  als  auf  Resorption  unzersetzten  Eiters;  fürs  zweite  ist 
die  Infektionsgefahr  für  Nebenpatienten  ungleich  näher  liegend; 
fürs  dritte  ist  das  Schwinden  des  Übeln  Geruches  für  den  Kranken 
selbst,  sowie  für  alle,  die  mit  ihm  zu  verkehren  haben,  eine  wahre 
Wohlthat. 

Die  Ausführung  der  Ausspülungen  verursacht  nun  keine 
irgendwie  erheblichen  Schwierigkeiten.  Auf  der  hiesigen  Klinik 
wird  einfach  aus  einem  Irrigator  mit  Schlauch  und  Hahn  die  Des- 
infektionsfiüssigkeit  durch  das  Drainrohr  in  die  Höhle  geleitet,  stets 
lauwarm,  unter  keinem  bedeutenden  Drucke  und  immer  nur  bis  zu 
partieller  Füllung  derselben,  worauf  man  die  Lösung  vrieder  aus- 
fiiessen  lässt.  Denn  verschiedene  Autoren  (Dusch,  Fräntzel, 
Körting,  Dabney)  erblicken  die  Hauptursache  beobachteter 
übler  Zufälle  bei  Ausspülungen  (siehe  oben)  in  der  totalen  AnfQl- 
lung  der  Empyemhöhle  mit  Flüssigkeit  und  raten  dringend,  für 
konstanten  Abfluss  Sorge  zu  tragen.  Dieser  tritt  Übrigens  auch 
bei  unserer  Ausspülungsweise  selbst  bei  Drainage  mit  einem  ein- 
zigen blinden  Gummirohr  gleich  von  Anfang  an  ein,  weil  sich  in 
der  Kegel  neben  dem  Rohr  vorbei  noch  genügend  Raum  dafür  vor- 
findet, so  lange  der  Wundkanal  nicht  ausgranuliert  ist.  Besser 
ist  in  dieser  Beziehung  allerdings  die  Drainage  mit  zwei  Gummi- 
röhren, die  wir  daher,  von  früher  namhaft  gemachten  Indikationen 
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abgesehen,  hauptsächlicli  noch  für  putride  Exsudate  empfehlen 
möchten.  Noch  mehr  leistet  ftir  gründliche  Durchspülung  —  wir  be- 
tonten dies  schon  bei  der  Drainage  —  die  sog.  durchgehende  Drainage. 
Diese  würden  wir  aber  nur  wegen  der  dort  besprochenen  speziellen 
Formen  des  Empyems  primär  ausführen.  Die  Putrescenz  des  Ex- 
sudates allein  konnte  uns  erst  dann  dazu  veranlassen ,  wenn ,  was 
wir  noch  nie  beobachteten,  die  Jauchung  den  Ausspülungen  bei 
gewöhnlichef' Drainage  hartnäckig  trotzen  sollte. 

Andere  Spülmethoden  oder  besondere  Spül  Vorrichtungen  halten 
wir  für  überflüssig,  zum  Teil  für  gefahrlich. 

So  beschreibt  S c h m i d t  *)  ein  gelegentlich  von  Hampeln 
angewendetes  Verfahren:  An  von  dem  Orte  der  Fistelbildung  ent- 
fernter Stelle  im  8.  Intercostalraum  in  der  Scap.  L.  Einstechen  des 
F  i  e  d  1  e  raschen  Troikart  und  Durchspülung  von  SalicylsäurelÖsung 
aus  hochgehaltenem  Gefäss.  Die  behaupteten  Vorzüge:  Gründlich- 
keit der  Reinigung  der  Höhle  und  Entdeckung  eventueller,  abge- 
kapselter Eiterherde  soll  zwar  nicht  bestritten  werden. 

Kussmaul  gab  einen  besoudern  doppelläufigen  Katheter  an, 
und  Fräntzel,  Körting  und  andere  irrigierten  durch  zwei  Ne- 
lato  nasche  Katheter  in  einer  silbernen  Drainagekanüle  unter  Aspi- 
ration der  Spülflüssigkeit  mittelst  Saugspritze. 

Lichtheim')  endlich  erwähnt  eines  von  Roser  angegebenen, 
von  Quincke  modifizierten  Verfahrens  zur  Anwendung  bei  sehr 
eng  gewordener  Fistel :  Spritzflasche,  deren  langes  Glasrohr  zunächst 
mit  dem  Schlauch  eines  Irrigators  voll  Spülflüssigkeit,  deren  kurzes 
mit  einer  doppelläufigen,  in  die  Thoraxfistel  eingelegten  KanGle  ver- 
bunden ist.  Dadurch  wird  die  Luft  der  Flasche  in  den  Thorax  gepresst, 
und  indirekt  das  Sekret  aus  diesem  ausgetrieben.  Dann  folgt  bei 
umgekehrter  Verbindung  der  Flaschen  Schenkel  Einströmen  von 
Flüssigkeit  in  den  J'horax  und  Ausspülung  der  Empyemhöhle.  Hiezu 
dürfte  man  sich  heute  wohl  kaum  mehr  entschliessen. 

Im  übrigen  erfordert  dann  die  Irrigation  nur  noch  in  einem 
Punkt  spezielle  Vorsicht.  Wenn  es  sich  nämlich  um  einen  operier- 
ten Pyopneumothorax  mit  Bronchialfistel  handelt,  dringt  leicht 
durch  dieselbe  Flüssigkeit  in  den  Brönchialbaum ,  wie  in  unserem 
Fall  Nr.  5.  Abgesehen  davon,  dass  die  Kranken,  wie  der  nnserige, 
den   meist  unangenehmen  Geschmack  des  Desinfektionsmittels   im 


1)  Schmidt  1.  c. 

2)  Liebt  heim  1.  c. 
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Munde  verspüren  und  auszuhalten  haben,  bekommen  sie  jeweilen 
heftigen  Hustenreiz,  der  zu  starker  Dyspnoe* und  selbst  Hämoptoe 
fuhren  kann ,  z.  B.  in  einem  Fall  von  B  u  c  q  u  o  y  ^).  Man  thut 
daher  in  solchen  Fällen  doppelt  gut  für  konstante  Strömung  beim 
Ausspülen  Sorjge  zu  tragen,  den  Irrigationsstrahl  nicht  direkt  gegen 
die  Bronchialfistel  zu  richten,  und  mit  dem  antiseptischen  Mittel 
wählerisch  zu  sein. 

Zur  Herstellung  von  Spülflüssigkeit  werden  nun  eine  ganze  Reihe 
von  Stoffen,  in  erster  Linie  natürlich  antiseptische,  in  der  terscbieden- 
sten  Konzentration,  Kombination  und  Succession  empfohlen  und  auch 
in  Gebrauch   gezogen.     Wir  geben  darüber  folgendes  Verzeichnis: 

1.  Natr.  chlorat.  Va^/o  (Körting)»), 

2.  Arg.  nitr.  */io%o  (Aufrecht)»), 

3.  Kai.  hyperraaiig.  (Dabney^),  Lichtheim ^),  Rosenbach)*), 

4.  Natr.  subsulf.  (Paul)'), 

5.  Alkohol  5^/o  (Bucquoy  L  c), 

6.  Thyraol   l%o  (Frobenius»),  Lossen)*), 

7.  Acid.  bor.  5%  (Courvoisier)  "),  3Va>  (Frobenius  1.  c), 
7-10%  (Wagner*»),  Rosenbach  L  c), 

8.  Acid.  salicyl.  (König"),  Uabney  L  c), 

9.  Alumen  acet.  (Rosenbach  1.  c),  S%  (Wagner  1.  c),   1:15 
(Rosenbach  1.  c,  Lossen)''), 

10.  Zincum  chlor.  1 :  30— 15  (König  L  c),  5—10%  (Courvoisier 
1.  c),  3—8%  (Wagner  1.  c),  3 -57o  (F.  Fischer)»*), 
5,0:1000,0  (Rose)  '»), 

11.  Acid.  carbol.  2Va— 5%  (König)»«),  5%  (Hampeln)«'), 
3%  (Wagner  1.  c),  1%  (Lichtheim  I.  c,  Rosenbach  L  c). 


1)  Bucquoy.  L'ünion,  Sept.  1882. 

2)  Körting  1.  c. 

3)  Aufrecht  Berliner  kl.  Wochensohr.  XXIII,  14186 
4)Dabne7l.  c.    5)  Lieh  theim  1.  c.    6)  Rosenbach.  £ulenbaig*8 

Real-Encyclopädie. 

7)  P  a  u  1.  Bull,  de  la  Soc.  de  th^rap.  Nr.  8,  1882. 

8)  Frobenius.  Annalen  der  st&dt.  allg.  ErankeDhäuser  zu  Hünchen  1881. 

9)  Lossen.  Hueter's  Lehrbuch  der  spez.  Chir. 

10)  Courvoisier  1.  c.  11)  W  a  g  n  e  r.  Volkmann's  kl.  Vortrage  Nr.  197. 

12)  K  ö  n  i  g.  Berl.  kl.  Wchschr.  Nr.  25,  1878  u.  Lehrb.  d.  spez.  Chir.  IV.  Aufl. 

13)  Lossen.  Hueter's  Lehrbuch  der  spez.  Chir. 

14)  F.  Fischer.  Die  Bebandlg.  d.  Emp.  Stxassb.  1886.   15)  Ho f  f  m  ann. 
Disseri.  Berlin  1886. 

16)  König.    Berl.  kl.  Wochenschr.  1878.     17)  Ham  peln,  D.  Zeitachr. 
far  kl.  Med.  1881. 
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12.  Sublimat    1  %o    (König)'),    1  ;  5000    (Rosenbach    1.    c, 

Lossen  I.  c). 

Dass  die  Lösungen  aller  dieser  Mittel  temperiert,  lau  (körper- 
warm) anzuwenden  sind,  versteht  sich  wohl  von  selbst. 

Die  Empfehlung  einzelner  wurde  noch  mit  besonderer  Moti- 
vierung begleitet.  So  soll  nach  Paul  das  unterschwefligsaure  Natron 
sich  namentlich  zur  Ausspülung  eignen,  weil  es  keine  Koag^ilation 
von  Eiweissstoffen  verursache,  rcsp.  sie  verhindere.  Courvoisier 
hinwiederum  gibt  den  Borsäurelösungen  den  Vorzug,  weil  sie  spe- 
zifisch weitaus  am  schwersten,  auch  schwerer  als  Eiter  seien  und 
ihn  darum  besonders  gut  auszutreiben  vermöchten. 

Die  zur  Zeit  sehr  beliebte  Sol.  salicylica  wurde  von  manchen, 
z.  B.  Rose')  wegen  unzureichender  Wirkung  verlassen.  Die  meisten 
Oegner  und  wol  mit  Recht,  hat  sich  aber  die  Karbolsäure  erworben 
wegen  ihrer  geringen  Wirksamkeit  in  ungeföhrlicher  and  grosser 
Gefährlichkeit,  (trotz  der  Ansicht  H  u  e  t  e  r's,  stärkere  Karbollösun- 
gen seien  ihrer  grösseren  koagulierenden  Eigenschaft  halber  minder 
resorbierbar  und  gefahrlich')),  in  wirksamer  Konzentration  (Dab- 
nej,  Rose,  Wagner,  Frobenius,  Lossen).  Auch  Gö- 
sch e  1  *)  scheint  wenigstens  bei  Kindern  und  in  Form  von  Aus- 
spülungen dem  Karbol  zu  misstrauen,  denn  in  ihrer  Entbehrlichkeit 
sieht  er  einen  Haupteinwand  gegen  die  Radikaloperation  des  Kinder- 
empyems  beseitigt.  Wir  haben  uns  schon  bei  der  Kritik  der 
Antiseptik  im  Allgemeinen  in  gleichem  Sinne  ausgesprochen,  auch 
mit  einem  eigenen  Beispiel  exemplifiziert,  in  welchem  Karbolkollaps 
sogar  ohne  Ausspülung  eintrat,  und  möchten  hier  nur  nochmals 
namentlich  vor  seiner  Verwendung  zu  diesem  Zwecke  warnen. 

üebrigens  war  man  auch  bei  den  andern  Antiseptica  in  Aus- 
wahl und  Konzentration  von  jeher  etwas  ängstlich  mit  Rücksicht 
auf  das  enorme  Resorptionsvermögen  und  die  gewaltige  Resorptions- 
fläche der  Pleura  und  griff  lieber  zu  den  erfahrungsgemäss  weniger 
toxischen.  Unter  diesen  wäre  wohl  unstreitig  dem  zuerst  von 
König  zu  dieser  speziellen  Verwehdung  vorgeschlagenen  und  an- 
gewandten Ghlonsink  die  erste  Stelle  einzuräumen,  wenn  es  nicht 
in  den  gebräuchlichen  Löisungen  mit  der  desinfizierenden  eine  hoch- 


1)  K  0  n  i  g.  Lehrb.  der  spez.  Ghir.  IV.  Aufl   1885. 

2)  H  0  f  m  a  n  n  1.  c. 

S)  K  ö  n  i  g.  Berliner  kl.  Wochenschr.  25,  1878. 
4)  Q  0  8  c  h  e  1.  Berliner  klin.  Wochenschr.  51,  1878. 
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gradig  ätzende  Wirkung  yerbinden  würde,  die  es  nur  zu  vorüber- 
gehendem Gebrauche  geeignet  erscheinen  lässt. 

Auf  der  hiesigen  Klinik  wurde  man  meist  mit  Salicylsaure  3Voo, 
dem  lange  Zeit  in  erste  Linie  gestellten  Mittel,  der  Exsudatzerseizung 
in  kurzem  Meister.  In  einzelnen  Fällen,  wo  sie  nicht  rasch  genug 
wirken  wollte,  Hess  dann  eine  ganz  verdünnte  Lösung  von  EaU 
hypermang. ,  das  man  sonst  seiner  intensiv  förbenden  Eigenschaft 
wegen  gerne  vermied,  sicher  nie  im  Stich. 

Nachdem  man  sich  aber  auf  der  Klinik  anderweitig  von  dem 
prompten  Effekt  des  Sublimats,  bei  genügender  Verdünnung  ohne 
Verlust  der  Wirksamkeit  verbunden  mit  absoluter  Gefahrlosigkeit, 
überzeugt  hatte,  wurde  dessen  Anwendung  auch  bei  der  Ausspü- 
lung jauchig^  Empyeme  nicht  gescheut.  Die  Konzentration  schwankte 
zwischen  Vs — Vs^/oo;  nur  ausnahmsweise,  wo  man  sich  gegen  das 
Zurückbleiben  der  geringsten  Menge  Irrigationsflüssigkeit  gesichert 
glaubte,  stieg  man  selbst  auf  1  %o  (Nr.  23  mit  durchgehender 
Drainage).  Bei  Kindern  begnügte  man  sich  anderseits  sogar  mit 
einer  Lösung  von  Vio  %o.  Dass  mit  den  Ausspülungen  wieder 
sistiert  wurde,  sobald  der  üble  Geruch  verschwunden  war,  erwähn- 
ten wir  bereits. 

Ueber  Art  und  eventuell  auch   über  Dauer    der  Ausspülungen 

bei  unsern  15  putriden  Empyemen  gibt  folgende  Tabelle  Aufschluss: 

Ausspülung  mit 
I.  Sol.  acid.  salicyl. 

n.  Sol.  kal.  hypermang. 

III.  Sol.  acid.  salicyl.  sp&ter  / 
Sol  kal  hypermang.     l 

IV.  Sol  acid.  salicyl.  dann  1 
Sol.  sublimati  j 

y.  SoL  sublimati 


F&Ue 

Dauer 

Nr.    2 

ca.  2  Woch. 

Nr.    7 

? 

Nr.  17 

einmal 

Nr.  81 

zweimal 

Nr.    5 

? 

Nr.  14 

je  1  Woche 

Nr.  36 

einmal  resp 

einige  Tage 

Nr.    8 

? 

Nr.    9 

ca   1  Monat 

Nr.  12 

? 

Nr.  22 

nur  bei  der  Operation 

Nr.  23 

ca.  2  Monate 

Nr.  32 

2  Wochen 

Nr.  85 

2        . 

VI.  Sol.  sublimati,  dann 

Sol.  kal.  hyperm.,  hierauf  l      ^r,  X3  ? 

Sol.  acid.  salicyl.  ' 

Hinzufügen  wollen  wir  noch,  dass   die  Ausspülungen   bei   den 
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wenigen  nicht  putriden  Empyemen  aus  frühem  Jahren,  die  ausge- 
spült worden  waren ,  mit  Sal.  acid.  salicyl.  vorgenommen    wurden. 

Nicht  unerwähnt  können  wir  eine  Desinfektionsweise  der  Pleura- 
höhle lassen,  die  als  Ersatzmittel  der  Ausspülungen  beim  putriden 
Empyem  vielleicht  eine  Zukunft  hat.  Es  ist  die  von  Mikulicz, 
König  und  andern  in  Vorschlag  gebrachte,  namentlich  aber  von 
Rosenbach  zu  wiederholten  Malen  ')  so  warm  empfohlene  Des- 
infektion mittelst  Jodoform.  Seine  Applikation  geschieht  entweder 
in  Pulverform  durch  Einstreuen,  Einblasen  oder  (König)  Bepudern 
des  Drainrohrs.  Rosenbach  will  bei  der  Anwendung  von  Dosen 
zu  2 — 3  gr  in  mehrtägigen  Intervallen  rasches  Schwinden  der  Put- 
rescenz  und  bei  gesichertem  Sekretabfluss  noch  nie  Intoxikations- 
symptome beobachtet  haben.  Aber  auch  König')  rühmt  das 
Mittel  und  Schmidt')  gibt  an,  dass  es  ^uf  der  Klinik  von  Ham- 
peln in  Riga  seit  1880  vielfach  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  in 
Gebrauch  gezogen  werde.  Femer  bewährte  es  sich  auf  der  N  auny  n'- 
schen  Klinik  vielfach  in  ganz  in  hervorragendem  Masse*)  und 
Küster  redet  bei  umschriebenen  Exsudaten  der  Drainage  bloss 
durch  Tamponade  mit  Jodoformmull  das  Wort  *).  Dennoch  berichtet 
Falkenheim  von  einer  ausgesprochenen  Jodoformpsych9se  und 
Schmidt  von  einem  Fall  mit  letaler  Nephritis,  die  vielleicht  auf 
Jodoformintoxikation  zurückzuführen  sei.  und  so  fehlt  es  denn  auch 
nicht  an  Stimmen,  welche  das  Jodoform  zu  dieser  Verwendung  ent- 
schieden verwerfen*). 

Weniger  in  der  Absicht  desinfizierend,  als  vielmehr  anregend 
auf  vorhandene  schlaffe  Granulation  zu  wirken,  hat  man  mehrfach 
(Dabney,  Trousseau,  Quincke,  Körting)  vorgeschlagen,  dem 
Verfahren  zur  Obliteration  anderer  Höhlen  z.  B.  Hydrocelen,  ge- 
mäss auch  in  veraltete  Empyemhöhlen  Jodlösungen  einzuspritzen, 
oder  Irrigationen  mit  solchen  zu  machen.  Dies  dürfte  nicht  unbe- 
denklich und  jedenfalls  erst  statthaft  sein ,  wenn  es  sich  nur  noch 
um  ein  ganz  kleines  Cavum  oder  eine  restierende  Fistel  handelt. 

Ganz  verlassen,  weil  nicht  nur  mechanisch  gefährlich,  sondern 
auch  mit   den   antiseptischen  Prinzipien  nicht  vereinbar,  sind  die 

1)  Breslauer  ftrztL  Zeitschr.  lY,  1882  und  Berliner  kl.  Wochenachr.  XIX, 
1882  and  Enlenborg^s  Real-Encyclop&die  und  Jangmann,  Diss.  Breslau  1886. 

2)  KOnig.  Lehrb.  der  spez.  Ghir.  lY.  Aufl.  1885. 

3)  Schmidt  1.  c. 

4)  Ygl  Falkenheim  1.  c. 

5)  Yoigtel.  Diss.  Berlin  1888a.Kfl8ter,  D.  m.  Wchschr.  1889,  Nr.  10. 

6)  F.  Fischer  L  c 
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einstens  von  Potain,  Roser  und  andern  gefibten  Ausspritzungen 
von  Empyemen  mittekt  Flüssigkeit  und  Luft. 

Wie  oft  man  ausspülen  soll,  hängt  in  erster  Linie  von  dem 
Grade  der  Eiterzersetzung  ab,  und  diese  lässt  sich  am  besten  nach 
dem  Oeruche,  eventuell  nach  der  Hohe  des  Fiebers  taxieren.  Durch 
die  Ausspülungen  selbst  erklärbare,  abendliche  Temperatursteige- 
rungen zu  konstatieren  (Baum,  Krabbel),  waren  wir  nicht  im  Stande. 

Da  jedoch  die  Ausspülung  immer  auch  gleich  einen  Verband- 
wechsel erfordert,  so  wird  man  wohl  bei  voluminösem,  antisepiischem 
Verband ,  schon  um  den  Kranken  nicht  allzu  sehr  zu  belästigen, 
es  in  der  Regel  bei  einer  einmaligen  Ausspülung  per  Tag  bewen- 
den lassen,  und  damit  auch,  wie  unsere  Fälle  zeigen,  ziemlich  rasch 
zum  Ziele  kommen. 

III.  Aufhebung  der  Drainage. 

Von  den  Ausspülungen  bei  jauchii^em  Exsudat  abgesehen,  hat 
man  ohne  Unterschied  der  Empyemform  bei  jedem  Verbandwechsel 
der  Drainage  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  und  zwar  raten 
wir  zu  folgenden  bezüglichen  Massnahmen :  a)  Jedesmalige  Heraus- 
nahme und  gehörige  Reinigung  des  Drainrohrs ;  b)  nur  ganz  allmäh- 
liche Kürzung  desselben ;  c)  ja  nicht  zu  frühe  definitive  Entfernung. 

Die  jedesmalige  Reinigung  halten  wir  bei  blind  endendem 
Drainrohr  für  absolut  nötig  *),  ob  auch  die  Wiedereinführung  dem 
Kranken  nicht  selten  etwas  schmerzhaft  sein  mag.  Denn  kaum 
nach  einer  andern  Operation  tritt  Verlegung  des  Drainlumens  häufi- 
ger ein.  Dazu  ist  ja  auch  Gelegenheit  genug  gegeben,  entweder 
durch  Ausstossung  frei  gewordener  Pseudomembranen  von  der  Innen- 
fläche der  Pleura,  manchmal  in  der  Elimination  grösserer  nekro- 
tischer Lungenfetzen  (vgl.  unsern  Fall  Nr.  5)  qder,  wie  auch  nach 
andern  Operationen,  im  Hinein  wuchern  von  Granulationen  in  die 
Seitenöffnungen  des  Drainrohrs.  Bei  unserer  Verbandmethode  gibt 
es  aber  infolge  fehlerhafter  Ausführung  aoch  einen  weitern  Grund. 
Bedeckt  man  nämlich  mit  der  Jodoformgaze  nicht  bloss  die  Ope- 
rationswunde um  die  Drainmündung  herum,  sondern  auch  diese 
selbst ,  so  bildet  sich  nicht  selten  durch  die  sekreteintrocknende 
Wirkung  des  Jodoformpulvers  aus  dem  Gazestück  eine  die  Drain- 
mündung hermetisch  versch liessende  Sekretkniste. 

Nur  wo  Durchspülungen  des  Drainrohrs,  die  natürlich  über 
seine  Durchgängigkeit  sichern  Aufschluss  geben,  möglich  oder  an- 

1)  Vgl.  auch  König.  Berliner  kl  Wochenschr.  25,  1878. 
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gezeigt  sind,  bei  jauchigem  Exsudat,  bei  Drainage  mit  Kontrain- 
cision,  mag  jedesmalige  Herausnahme  des  Drainrohrs  entbehrlicher 
sein,  obgleich  durch  sie  die  Desinfektion  desselben  nur  gewinnen 
kann.  In  allen  Fällen  aber  ist  das  Gmnmirohr  von  Zeit  zu  Zeit 
mit  einem  neuen  zu  vertauschen. 

Bei  der  zweiten  Massnahme  l^n  wir  den  Accent  ebensowohl- 
auf  das  allmählich,  als  auf  die  Kürzung.  Auf  diese  deshalb,  weil 
wir  gerade  beim  Empyem  w^en  der  häufigen  Beimengung  von 
Pseudomembranen  und  der  bisweilen  bedeutenden  Konsistenz  des 
Eiters  an  und  für  sich  etwas  fehlerhaftes  darin  erblicken,  statt  die 
Länge  des  Drainrohrs  successive  zu  reduzieren,  Röhren  von  immer 
engerem  Lumen  anzuwenden,  wie  dies  so  häufig  geschieht.  Wag-- 
n  e  r  ^)  warnt  wenigstens,  zu  rasch  zu  dünnem  Drains  überzugehen, 
und  Schmidt')  spricht  sich  auch  fttr  blosse  Kürzung  aus,  aller- 
dings in  erster  Linie  aus  dem  Orunde,  um  bei  der  Intercostalfistel 
dem  Zusammenrücken  der  Rippen  wirksam  zu  begegnen,  während 
König  in  der  Reduktion  des  Kalibers  keinen  Nachteil  zu  erblicken 
scheint,  erwähnt  er  doch  eines  Falles'),  wo  zuletzt  nur  noch  ein 
schwefelholzdickes  Drainrohr  lag. 

Vor  allem  ist  aber  die  Vernachlässigung  der  dritten  Massnahme 
die  Ursache  mehr  oder  weniger  erheblicher  Eiterretention,  vielleicht 
sogar  eigentlicher  Empyem- Recidive. 

Es  scheint  uns  namentlich  absolut  unstatthaft,  auch  nur  an* 
nähernd  einen  allgemein  gültigen  Termin  anzugeben ,  zu  welchem 
in  jedem  Falle  die  Aufhebung  der  Drainage  vorzunehmen  sei 
(Ooodhart*)  schon  nach  10  Tagen,  dann  nur  noch  kurze  Kanüle ; 
Ooodlye')  wenigstens  bei  Kindern  nach*  14  Tagen),  oder  statt 
dessen  eine  bestimmte  erreichte  Drainlänge  (5  cm  Rosenbach)*). 
—  Nach  unserer  Erfahrung  schwanken  beide  innerhalb  ganz  be- 
trächtlicher Gbenzeil. 

Wenn  aber  bemerkt  wird,  die  einzige  Störung,  welche  aus 
Sekretverhaltung  entspringe,  sei  das  durch  erneute  Eiterresorption 
veranlasste  sogenannte  Retentionsfieber  und  gerade  dieses  bilde  ein 
sehr  sicheres   und  bequemes  Kriterium   für  die  Zulässigkeit ,  die 


1)  Wagner  L  c. 

2)  Schmidt  L  c 

8)  K  0  n  i  g.  Berliner  klin.  Wochenachr.  25,  1878. 

4)  Goodhart  1.  c 

5)  Goodlye  1.  c 

6)  Rosenbach.  Real-Encydop&die  von  Ealenbnrg. 

IMtrtgt  ■•  klia.  Ohinngto.    V.    t.  38 
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Drainage  an&uheben,  die  Entfernung  des  Drainrohrs  sei  daher  stets 
eipe  yersuchsweise,  insofern  fne  sich  ganz  nach  der  Temperatur  zu 
richten  habe  ^\  so  vermögen  wir  nicht  einzusehen,  warum  man  auf 
ein  solches  Kriterium  rekurrieren  soll.  Einen  Status  febrilis  von 
remittierendem  Charakter,  aber  oft  mit  recht  erheblichen  Abend- 
temperaturen, der  übrigens,  wir  heben  dies  der  g^enteiligen  Be- 
hauptung gegenüber  hervor,  bisweilen  erst  nach  einer  Reihe  von 
Tagen  bereits  bestehender  Eiterretention  beginnt;  einen  Status 
febrilis  verbunden  mit  erneuter,  oft  ganz  betx^chtlicher  Alteration 
des  Allgemeinbefindens,  dessen  Ursache,  die  Verhaltigig  von  Eiter, 
die  fdr  Kranken  und  Arzt  gieich  unangenehme  Wiedereroffntmg 
der  bereits  fOr  überflüssig  gehaltenen  Thorazfistel  auf  instrumen- 
tellem  Wege  erfordert.  —  Nein,  wenn  immer  dieser  Zwischenfall 
vermieden  werden  kann,  und  er  kann  es  in  der  Regel,  vemchten 
wir  auf  seine  Mithilfe  zur  Indikationsstellung  für  unser  therapeu- 
tisches Handeln. 

Es  rouss  nämlich  vor  allem  mit  der  Eüräsung  nnd  definitiven 
Entfernung  des  Drainrohrs  streng  individualisiert  werden,  und  da- 
für sind  als  W^leiter  in  erster  Linie  zu  berücksichtigen  die  Reich- 
lichkeit der  Sekretion  nnd  die  Expulsion  des  Drainrohrs  durch  die 
sich  wieder  entfaltende  Lunge  resp.  die  stetig  vorrückende  Grenz- 
linie der  Pleuraobliteration. 

In  dieser  Beziehung  ist  zu  beachten,  dass  die  Kranken  häyfig 
auf  einmal  wieder  über  Seitenstechen  klagen;  es  findet  sich  auch 
im  Verbände  das  Sekret  zum  Teil  etwas  blutig,  ab  nnd  zu  tritt 
selbst  leichte  Hämoptoe  auf  (B  u  c  q  u  o  y)  •) ,  bei  entferntem  Ver- 
bände ragt  das  Drainrohr  mehr  als  bisher  über  die  Hautfläche  des 
Thorax  hervor,  weiteres  Wiedereinschieben  begegnet  Widerstand 
und  ist  sehr  schmerzhaft,  alles  Zeichen,  dass  das  innere  finde  des 
Drainrohrs  anstosst  und  kratzt. 

Weniger  sicher  ist  die  Indikation  zur  Drainkürzung  vorhanden, 
wenn  das  Drainrohr  bei  jedem  Verbandwechsel  im  Verbände  liegt. 
Es  kann  ja  herausgestossen  worden  sein,  weil  es  zu  lang  geworden; 
es  kann  aber  auch  bei  grosser  Unruhe  des  Patienten  und  etwas 
abschüssigem  Verlaufe  des  Drainkanals  einfach  herausgeglitten  oder 
durch  Versdhiebung  des  Verbandes  herausgerissen  worden  sein  (vgl. 
unsem  Fall  Nr.  27).  Hiergegen  hat  sich  uns  in  letzter  Zeit  die  Befesti- 
gung der  Drainnadel  an  einem  drkul&ren  Thoraxbändohen  bewährt. 

1)  Vgl.  KrabbeL  D.  med.  Wochenschr.  Y,  22,  1879. 

2)  Bncquoy.  L*ünion  med.  120,  Sept.  1882. 
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Auf  der  hiesigen  Klinik  beginnt  man  also  gestützt  auf  diese 
beiden  Anhaltspunkte :  Sekretmenge^  Drainexpnlsion,  mit  der  Dtidn- 
kflrzmig  bald  früher,  bald  später,  und  führt  dieselbe  immer  sehr 
saccessive  durch,  indem  man  nach  mehr  oder  weniger  Verband- 
wechseln je  wieder  ein  bis  einige  Centimet«r  Tom  Drainrohr  ab- 
schneidet, ein  Verfahren  j  wie  wir  es  auch  empfohlen  finden  von 
Simmonds'),  Frobenius*),  Wagner*). 

Noch  differenter  für  die  einzelnen  Fälle  ist  der  Termin  der 
definitiven  Aufhebung  der  Drainage.  Diese  geschieht  erst  dann, 
wenn  die  lAnge  des  Drainrohrs  nur  noch  einige  Gentimeter  betd^t, 
und  wenn  man  aus  der  geringen  Menge  des  Sekretes  schliessen 
kann,  die  Empyemhöhle  sei  wirklich  bis  auf  den  der  Wanddicke 
des  Thorax  an  Länge  entsprechenden  Fistelkanal  obliteriert  —  denn 
dass  auch  in  den  günstigsten  Fällen  mit  sofortiger  Wiederentfaltung 
der  komprimierten  Lunge  kanm  je  eine  Heilung  mit  Fortbestand 
eines  normalen  Cayxmi  pleurae  eintrete,  dahin  glaubten  wir  das 
autoptische  Ergebnis  unseres  Falles  Nr.  34  (ygL  unser  Kapitel: 
Folgezustände  der  geheilten  Empyeme)  deuten  zu  müssen. 

Vielleicht  verdient  noch  ein  anderes  Kriterium  häufigere  An- 
wendung, als  ihm  unseres  Wissens  zu  Teil  wird,  das  ist  die  Füllung 
der  noch  minimal  supponierten,  restierenden  Höhle  mit  lauwarmer 
antiseptischer  Flüssigkeit  (SoL  Sublimati  Vs  %o,  Aq.  salicyl.  3  ^/oo, 
wofür  auch  bloss  lauwarmes  Wasser  oder  Milch  empfohlen  wurde) 
mittelst  Lrrigator  unter  ganz  geringem  Druck,  und  Messen  der  wieder 
enÜeerten  Menge.  Stellt  sich  auf  diesem  Wege  nur  noch  eine  ganz 
geringe  Kapazität  der  Empyemhöhle  heraus,  so  darf  man  es  getrost 
wagen,  das  Drainrohr  bleibend  fortzulassen  (vgl.  unsem  Fall  Nr.  8). 

Verzichtet  man  dagegen  auf  die  Anstellung  dieses. unter  den 
obigen  Bedingungen  und  Kautelen  jeden&lls  ganz  -  unschuldigen 
Experimentes  —  denn  an  eindringlichen  Warnungen  davor  fehlt  es 
nicht  (heftige  Hustenparoxysmen,  bedrohliche  syncopale  Erschei- 
nungen) *),  —  dann  allerdings  lassen  die  beiden  andern  Anhaltspunkte, 
Drainlänge,  Sekretquantum,  doch  ausnahmsweise  im  Stich,  d.  h.  sie 
veranlassen  zii  frühe  Aufhebung  der  Drainage,  wie  auch  in  einzelnen 
unserer  Fälle,    und  nur  dann  anerkennen  wir,  aus  Mangel  weiterer 

« 

1)  Simmonds.   D.  Archiv  für  kL  Med.  XXXIY,  5  und  6,  1888. 

2)  Frobenitts  1.  c. 
8)  Wagner  1.  c. 

4)  G  ^  r  e  n  y  i  1 1 6.  Bevne  möd.  de  la  Sniase  romande  VI,  6—8,  1886  und 
M.  M.  Basil.  Med. cbronicle,  1887,  Ang. Ref.  Centr -Bl. für Chir.  Nr. 82, 1888. 
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Kriterien,  deu  Indikatipnswert  des  nicht  ansbleibenden  R^tentions- 
fiebörs.  Dasselbe  gibt  den  deatÜGlisten  Fingerseig,  die  Fistel 
aufs  neue  zu  eröffnen  und  noch  weiterhin  durch  ein  Drain  per- 
meabel zu  erhalten.  Dazu  kann  man  sich  bisweilen  nicht  nur  ein- 
mal, sondern  wiederholt  gezwungen  sehen.  Für  diesen  Ausnahms- 
fall ist  die  Aufhebung  der  Drainage  thatsachlich  eine  probeweise. 

Eine  Zusammenstellung  der  Torhandenen  Daten  über  die  Aus- 
führung der  Drainage  ergibt  zunächst,  dass  die  Krankengeschichten 
nur  für  18  Fälle  den  Termin  des  Beginnes  der  Drainkürzung  ent- 
halten. In  2  Fällen,  Nr.  16  und  40,  wurde  dieselbe  mit  dem  von 
uns  verpönten  Tauitoh  an  ein  Drainrohr  dünnem  Kalibers  verbunden. 

Von  diesen  18  Fällen  waren  8  letal,  Nr.  13,  15,  23,  und  bei 
zweien  derselben  war  zur  Zeit  des  Exitus  letalis  die  Drainage  noch 
in  Anwendung,  Nr.  13  und  15.  Für  die  übrigen  16  Fälle  dagegen 
ist  nicht  nur  der  Termin  des  Beginnes  der  Drainkürzung,  sondern 
auch  derjenige  der  Aufhebung  der  Drainage  bekannt. 

Im  weitem  wird  man  aus  der  folgenden  Tabelle  ersehen,  dass 
thatsächlich  die  oben  entwickelten  Grundsätze:  strenge  Individuali- 
sierung in  jedem  einzelnen  Falle,  keine  Uebereilung  mit  Beginn 
und  Durchführung  der  Kürzung,  in  Anwendung  kamen.  Denn  es 
schwankt  der  Termin  für  den  Beginn  derselben  zwischen  2  und 
79  Tagen  und  bei  ihrer  Dauer   stehen  sich  gar  Zeitangaben  von 

7 — 16  Tagen  als  Minima  und  101  resp.  293  als  Maxima  gegenüber. 

Drainkflrgnng 

Nr.      B^pmn 
Tag 

19  11. 

26  16. 

22  20. 

40  22. 

17  26. 
87  27. 
21  89. 

18  48. 
28  79 

In  einer  weitem  Zahl  von  Fallen,  zusanunen  10,  ist  wenigstens 
dtfB  Datum  der  Entfernung  des  Drainrohrs  notiert,  so  dass  16  von 
den  vorigen  Fallen  mitgerechnet  im  Oanzen  bei  26  Fallen  über 
diesen  Punkt  in's  Beine  zu  kommen  ist. 

Nach  dem  Termin  der  Drainageaufhebung  geordnet,  resultiert 
unter  Beizug  des  Verzeichnisses  der  Behandlungszeiten  folgende 
diesbezügliche  Tabelle: 


DrainkÜrzung 

Nr. 

Beginn 
Tag 

Ende         Dauer 

Tag           Tage 

29 

2. 

89.              87 

82 

8. 

48.              40 

15 

5. 

-t 

16 

7. 

44.              87 

24 

8. 

62.               54 

27 

10. 

111.             101 

85 

10. 

28.               18 

41 

10. 

98.              88 

7 

11. 

18.                7 

£nde 

Dauer 

Tag 

Tage 

67. 

56 

29. 

80 

86. 

16 

47. 

25 

92. 

66 

40. 

18 

882. 

208 

-t 

71t 

150. 
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Totele 

Totele 

Nr. 

Mit 

Ohne 

Behand- 

Nr. 

Mit 

Ohne 

Behand- 

Drain 

Drain 

InngBdauer 

Drain 

Drain 

Inngtdaner 

Tage 

Tage 

Tage 

Tage 

Tage 

Tage 

18 

12 

81 

48 

26 

42 

11 

58 

6 

17 

85 

69 

82 

48 

27 

70 

7 

18 

16 

84 

16 

44 

12 

56 

2 

20 

22 

42 

40 

47 

98 

140 

10. 

20 

11 

81 

14 

58 

18 

66 

8 

22 

81 

53 

24 

62 

42 

104 

85 

28 

28 

56 

19 

67 

14 

81 

26 

29 

45 

74 

17 

92 

86 

128 

22     , 

86 

18 

54 

88 

95 

26 

121 

11 

87 

61 

98 

41 

98 

22 

120 

29 

39 

27 

66 

27 

101 

10 

111 

87 

40 

7 

47 

28 

c.  150 

48 

198    t 

8 

41 

22 

64 

21 

882 

9 

341 

Auch  hier  zunächst  dieselbe  Beobachtung:  Orosse  Differenzen, 
zwischen  12  und  332  Tagen;  im  Grossen  und  Ganzen  allerdings 
B«rtätigang  der  gerechtfertigten  Annahme:  Je  l&nger  die  Gesamt- 
heilungsdauer,  desto  länger  bestehendes  Bedürfnis,  die  Drainage  zu 
unterhalten.  Immerhin  bestehen  hievon  gewaltige  Aiftnahmen.  Denn 
während  beispielsweise  bei.  einer  totalen  Behandlongsdauer  von 
74  Tagen  (Nr.  26)  die  Aufhebung  der  Drainage  schon  am  29.  Tage 
mit  der  blossen  Folge  einer  noch  45  Tage  offen  gebliebenen  Fistel 
vollzogen  werden  konnte,  erforderte  die  Reichlichkeit  der  Sekretion 
bei  Nr.  27  die  Drainage  bis  auf  die  letzten  10  Tage  einer  Total- 
behandlung von  111  Tagen. 

Mit  andern  Worten,  auch  zwischen  den  beiden  Behandlungs- 
perioden, der  ersten  mit  und  der  zweiten  ohne  Drainage  (Fistel- 
stadium bis  zur  totalen  Yemarbung),  herrscht  nicht  einmal  approxi- 
mativ irgend  ein  konstantes,  namentlich  nicht  ein  proportionales 
Verhältnis  in  Bezug  auf  ihre  Dauer.  Zu  einem  etwas  andern  Er- 
gebnis kam  Hampeln,  indem  er  die  Dauer  des  ersten  Stadiums 
meist  zwischen  4 — 6  Wochen  fand,  während  der  Schluss  der  Ope- 
rationsfistel  bald  unmittelbar  nachher,  bald  erst  nach  längerem 
Intervall  zu  Stande  kam. 

Zu  bemerken  ist,  dass  die  3  fistulös  entlassenen  Nr.  11,  21 
und  24  alle  zu  Hause  nach  kür^rer  oder  längerer  Zeit  doch  noch 
vollkommen  ausheilten. 

Auf  die  schon  vor  dem  in  der  Tabelle  verzeichneten  Tag  aus- 
geführten Versuche,  das  Drain  fortzulassen,  und  ihr  Misslingen  bei 
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Nr.  o,  11,  19  und  27  werden  wir  bei  späterer  Oelegenheit  noch 
eingehen. 

Nur  auf  einen  Punkt  möchten  wir  hier  noch  hinweisen.  Von 
unsem  letalen  Fällen  starb  einzig  Nr.  23  erst  nach  Entfernung  deb 
Drainrohra,  also  im  zweiten  Heilungsstadium.  Es  geht  daraus  her- 
vor, dass  die  Hauptgefahr  den  Kranken  im  ersten  droht,  und  zwar 
allein  durch  Komplikationen,  denn  nachgewiesenermassen  erlag  ja 
keiner  dem  Empyem  an  sich  oder  dem  sog.  Operationsleiden.  Mit 
dem  Eintritt  in  das  zweite  Stadium  hat  sich  also  der  Allgemein- 
zustand  der  Kranken  in  der  Regel  so  gekräftigt,  dass  ihnen  die 
geringe  Eiterung,  mag  sie  auch  noch  -so  lange  dauern ,  bei  Nr.  40 
z.  B.  volle  93  Tage,  nichts  mehr  anzuhaben  vermag,  aber  auch  die 
Oefahr  von  Komplikationen  ist  vorüber. 

lY.  Die  Fieberverh&ltnisse  während  der  Nachbehandlung. 

Wenn  von  gewisser  Seite  behauptet  wird,  Fieber  lasse  sich 
absolut  nicht  mit  einer  ideal  richtigen  Nachbehandlung  der  Thora- 
kotomie vereinigen  ^),  so  ist  dies  unstreitig  weit  über  das  Ziel  ge- 
schossen. An  Hand  unserer  Fälle  wollen  wir  daher  die  Fieberver- 
hältnisse im  verlaufe  der  Nachbehandlung  noch  etwas  genauer 
untersuchen. 

Auch  wir  verfügen  Ober  Falle,  Nr.  5,  18,  22  und  37,  die  nach 
der  Operation  einen  vollkommen  fieberlosen  Verlauf  darboten.  Aber 
deshalb  sind  wir  keineswegs  geneigt,  das  Fieber  bei  andern  Fällen 
ohne  weiteres  und  ausnahmslos  als  Massstab  für  unsere  Nach- 
behandlungsmethode,  insbesondere  für  die  Durchführung  der  Anti- 
septik,  anzuerkennen. 

Fieber,  das  bei  einiger  Sorgfalt  sich  verhüten  lässt,  ist  einzig 
das  Retentionsfieber,  und  seine  Erklärung  begegnet  darum  auch 
keinerlei  Schwierigkeiten. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  des  Fiebers  bei  im  Körper  vor- 
handenen Eiterherden  wird  bekanntlich  von  der  modernen  Patho- 
logie dahin  beantwortet,  es  handle  sich  dabei  um  Resorption  pyro- 
gener,  unter  dem  Einfluss  von  Mikroorganismen  in  den  Geweben 
entstandener,  chemisch-toxischer  Produkte;  und  als  die  Resorption 
besonders  unterstützend  gilt  namentlich  eine  gewisse  Spannung, 
unter  welcher  sich  der  Eiter  befinde.  Was  liegt  also  naher,  denn 
die  Annahme,  auch  dasjenige  Fieber,  welches  nach  der  operativen 
Entleerung  irgend  eines  Eiterherdes  und  des  Pyothorax  im  speziellen 

1)  Lichtheim,  Wagner,  Biumherg  L  c. 


Studien  Aber  die  BadikaloperaUoii  der  eitengen  BrasifellentKfiiidang.       5g7 

mit  Aufhebung  der  Dnunage  aaünitreteii  pflegt  und  mit  ihrer 
Wiederherstellung  unter  Ausfluss  retinierten  Sekretes  wieder  ver* 
schwindet,  gehöre  gleichfalls  in  die  Kategorie  des  Resorptionsfiebers. 
Wie  wir  diesem  Beteutionsfieber  Torzubeugen  suchen,  haben 
¥mr  bereits  erörtert.  Inwieweit  uns  dies  gelungen  ist,  mag  man 
daraus  ersehen,  dass  unter  85  Fällen  mit  sichern  Angaben,  das 
Fieber  nur  in  dreien  auf  Betention  bezogen  werden  musste: 

Betentionsfieber 


Nr. 

Zeit 

Daner 

Axt              Max.  Hohe 

6 

43-48.  Tag 

8  Tage 

F.  intermittena           89« 

19 

88-46.    , 

8     . 

89» 

27 

100-105.  . 

5  ; 

F.  re- n.  intermittens    40,1^. 

Bei  Nr.  6  sistierte  das  Fieber  von  selbst  wieder,  bei  Nr.  19 
und  27  erforderte  seine  Beseitigung  die  Wiedereinführung  eines 
kurzen  Drainrohrs. 

Hiezu  kommt  noch  zweimaliges  R^etentionsfieber,  nicht  nach 
beabsichtigter  Aufhebung  der  Drainage,  sondern  infolge  davon,  dass 
das  Drainrohr  spontan  herausglitt  und  von  einem  Verbandwechsel 
bis  zum  andern  im  Verbände  liegen  blieb,  bei  Nr.  21  91. — 95.  Tag, 
4  Tage  F.  remittens  bis  39,5%  Nr.  27  62.-66.  Tag,  4  Tage  F. 
re-  und  intermittens  bis  40,  l^ 

Nicht  mitgerechnet  sind  Falle,  bei  denen  erst  nach  mehrwöchent- 
licher Dauer  totaler  Vemarbung  und  Yollkommenen  Wohlseins  die 
Drainage  wieder  nötig  wurde,  und  die  wir  daher  lieber  als  eigent- 
liche Recidive  auffassen  möchten. 

Eine  zweite  auf  der  Hand  liegende  Erklärung  für  Fieber  nach 
ausgeführter  Thorakotomie  bilden  fortbestehende  ursächliche  Affek- 
tionen des  Empyems  entzündlicher  Natur,  oder  gleichzeitige  Kom- 
plikationen des  nämlichen  Ursprungs,  wie  das  operierte  Empyem, 
oder  Folgen  desselben. 

Hieher  glauben  wir  folgende  17  unserer  Fälle  rechnen  zu  dürfen : 
(siehe  Tab.  auf  folgender  Seite.) 

In  den  meisten  dieser  Fälle  hat  es  gewiss  absolut  keine  Be- 
denken, das  beobachtete  Fieber  einzig  auf  die  betreffenden  Kom- 
plikationen zurückzuführen,  namentlich  da,  wo  es  sich  um  akute 
Affektionen  handelt,  deren  Dauer  zum  Teil  genau  mit  derjenigen 
des  Fiebers  zusammenfallt,  wie  bei  Nr.  25  und  29,  oder  bei  letalen 
Fällen,  deren  Exitus  sich  ungezwungen  aus  der  fieberhaften  Kom- 
plikation erklären  lässt.  Noch  weniger  hat  es  bei  allen  tuberku- 
lösen Kranken  etwas  befremdendes,  Fieber  in  den  verschiedensten 
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Stadien  der  Empyemheilong  von  Teischiedenster- Intensität  und  Dauer 
auftreten  zu  sehen.  Nur  in  den  Fall^i  Nr.  4  und  21  yermögen 
die  angegebenen  Komplikationen  schon  mit  Rllcksicht  auf  ihre  viel 
kürzere  klinisch  konstatierte  Dauer,  als  die  des  Fiebers,,  dasselbe 
jedenfalls  nur  sehr  teilweise  zu  erklären. 

Noch  in  schwierigerer  Lage  befindet  man  sich  nun  aber  völlig 
unkomplizierten  Empyemen  gegenüber  in  Bezug  auf  die  Deutung 
Ton  Fieber,  wie  in  den  folgenden  unserer  Falle: 

^^^         Beschaffen-      Krank- 
Daner        Charakter  ^S^  heit  des      heitsdaaer 

Exsudats     Tor  der  Op. 


Nr: 


Pariode 


2  1.— 15.  Tag 
8  10.    . 

7  1.-15.    , 

8  25.  . 
10  18.n.l4.  . 
14  1.-40.  , 
16  7.11.8.  , 
26  Terein- 

zeltbisSO. . 

82  1.-85.   • 

88  4-64.   . 

85  1.— 14    . 

40  1.— 28.   . 


15  Tg.  F.re-Q.iiitennitt 

1  a  F.  intermitftens 

15  •  F.re-n.intennitt. 

1  9  F.  intermittens 

2  ,  do, 

40  .  F.re-Q.inteniiitt 

2  .  F.  intermittens 


Max. 

Höhe 

88,6« 

38,4« 

89» 

38,9« 

88,4* 
400 

88,6« 


putrid 
geruchlos 
putrid 
do. 
gemehlos 
putrid 
geruchlos 


4Wch. 

8 
12 
IVi 

7 

2 

4 


88,9« 

89.1* 
89,4« 

40,1« 
38.8* 


12 

1 


do. 
putrid 
gemehlos    16 
putrid  10 

geruchlos    24 


14  .  do. 

35  ,  F.re-u.inteniiitt. 

60  .  do. 

14  .  F  remittons 

28  ,  F.  intermittens 

Ohne  uns  irgendwie  anzumassen,  die  schwierige  Frage  nach 
der  Ursache  dieser  Art  von  Fieber  d.  h.  Fieber  beim  eröffneten, 
komplikationslosen  Empyem  zu  beantworten,  möchten  wir  an  dieser 
Stelle  doch  einige  Andeutungen  darüber  einfleehten. 

Eine  Annahme  dürfen  wir  hiebei  wohl  als  gerechtfertigt  vor- 
aussetzen, weil  sie  am  meisten  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat, 
nämlich  die,  dass  es  ach  dabei  immerhin  um  ein  Eiterungsfieber, 
also  um  Resorption  pyrogener  Stoffe  in's  Blut  handle,  als  Produkte 
mikroparasitaren  Lebens  in  entzündetem  Gewebe;  soviel  kann  heute 
durch  die  pathologische  Forschung  als  gesichert  gelten. 

Allein  mehrere  Faktoren,  die  das  Zustandekommen  dieser  Re- 
sorption fOr  sich  allein  oder  durchgängig  erklaren  sollten,  haben 
offenbar  nur  eine  relative  oder  gel^ntliche  Bedeutung. 

Dahin  gehört  der  Abschluss  der  Eiteimasse  und  der  Druck, 
unter  welcher  sie  steht.  Freilich,  gewisse  Bedingungen  vorausge- 
setzt, vermögen  sie  gewiss  ab  und  zu  Resorptionsfieber  zu  erzeugen ; 
dafür  —  wir  sagten  es  schon  —  bildet  das  Retentionsfieber  nach 
verfrühter  Aufhebung  der  Drainage  gleichsam  ein  physiologisches 
Experiment.   Aber  woher  dann  die  geringe  Zahl  von  EmpyemfSUen, 
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bei  denen  durcli  die  Thorakotomie  das  Fieber  sofort  abgeschnitten 
erscheint?  Woher  dieser  mn  die  Operation  unbekQmmerte  Fort- 
bestand von  Fieber?  Woher  das  Auftreten  von  Fieber  erst  im 
spätem  Verlauf  der  Nachbehandlung  im  Anschluss  an  eine  längere 
Periode  von  Aföbrilität  unmittelbar  nach  der  Operation? 

Weiterhin  waren  es  die  Ausspülungen,  welche  man  ausser  für 
Synkoptische  Zufälle,  für  Verzögerung  der  Heilung,  auch  für  das 
Fieber  verantwortlich  machen  wollte,  und  Schmidt,  der  sich 
ziemlich  einlässlich  über  unsere  Materie  äussert,  bricht  geradezu  in 
den  Ruf  aus:  «Wie  lange  hat  man  schon  beim  Empyem  gelistert, 
ohne  den  obersten  Grundsatz  Lister's  zu  beachten,  nämlich  die 
Wahrung  der  Ruhe  des  erkrankten  Organs".  —  Bevor  durch  gprössere 
vergleichende  Beobachtungsreihen  mit  genauen  Temperaturmessungen 
der  Beweis  hiefür  erbracht  ist,  können  wir  dieser  Anschauung  nicht 
unbedingt  beistimmen.  Denn  bei  zahlreichen,  besonders  phlegmo- 
nösen Ihrozessen  haben  wir  stets  um  so  raschere  Entfieberung  ge- 
sehen, je  häufiger  der  Verbandwechsel  mit  energischer  DurchsptQung 
der  Drainröhren  vorgenommen  wurde.  Mit  unsem  Empyemfallen 
die  Sache  zu  entscheiden,  wagen  wir  nicht,  denn  von  unsem  6 
nicht  putriden  Empyemen  mit  Ausspülungen  hatten  allordings  3, 
Nr.  4,  15  und  21  längere  Zeit  Fieber,  114  Tage  resp.  35  Tage, 
resp.  während  der  ganzen  Nachbehandlung  von  341  Tagen,  waren 
aber  alle  zugleich  kompliziert,  Nr.  6  dagegen  nur  3  Tage,  und  mit 
Sicherheit  dorch  Sekretretention  veranlasst,  Nr.  3*  einen  einzigen 
Tag,  während  Nr.  37  vollstöndig  afebril  blieb,  und  dass  bei  den 
stets  mit  Ausspülungen  behandelten  putriden  Empyemen  das  Fieber 
häufig  nach  dem  Schwinden  der  Putrescenz  und  dem  Aufgeben  der 
Spülungen  noch  ruhig  fortdauerte,  lässt  gewiss  in  der  erstem  so 
wenig  als  in  den  letztem  den  Grund  des  Fiebers  suchen. 

Eine  Hauptrolle  in  der  Aetiologie  des  Fiebers  spielt  die  fötide 
Beschaffenheit  des  Exsudates  auch  deshalb  kaum,  weil  unter  unsem 
12  komplikationsfreien  Empyemen  mit  Fieber  während  der  Nach- 
behandlung 6,  also  die  volle  Hälfte,  kein  jauchiges  Exsudat  zeigten 
(s.  Tabelle),  namentlich  aber,  weil  nicht  bloss  geruchlose,  sondern 
selbst  jauchige  Exsudate  beobachtet  sind  (Ewald  u.  A.),  die  nach 
der  Entleerung  ganz  afebril  blieben.  Auch  von  unsem  4  fieber- 
losen Fällen  waren  2  putrid,  Nr.  5  und  22. 

Vielleicht  könnte  man  einwerfen,  in  Fällen  mit  febrilem  Ver- 
lauf nach  der  Operation  beständen  nicht  diagnostizierte  oder  un- 
diagnostizierbare,   entzündliche   Komplikationen.     Sollten   darunter 
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gewöhnliche  Organerkrankungen  yeratanden  sein,  so  wird  bei  einer 
Zahl  derartiger  Fälle  von  12  diesen  Einwarf  wohl  niemand  für 
stichhaltig  betrachten.  Wird  hingegen  Komplikation  in  weiterem 
gleich  noch  zn  erörterndem  Sinne  gefasst,  dann  allerdings  sind  wir 
mit  der  Ansicht  einverstanden.  Ja,  wir  rermuten  sc^ar,  dass  bei 
einzelnen  unserer  als  kompliziert  bezeichneten  Fälle  noch  ein  anderer 
6nmd  als  die  diagnostizierten  Komplikationen  fCbr  das  Fieber  Tor- 
handen  war,  sind  aber  der  Meinung,  dass  ein  solcher  immer  vor- 
handen sein  muss,  wo  Fieber  und  Komplikation  in  graduellem  oder 
zeiÜichem  Missverhaltnis  stehen  (vgl.  Fall  Nr.  4  und  21). 

Zurückweisen  möchten  wir  endlich,  ohne  pro  domo  zu  reden, 
nochmals  den  Verdacht,  Fehler  in  Operations-  und  Nachbehand- 
lungsverfahren,  in  der  Antiseptik,  in  der  Drainage,  in  der  Wahl 
der  Operationsstelle  seien  unbedingt  für  febrilen  Verlauf  anzuschul- 
digen. In  unsem  12  in  Betracht  kommenden  Fällen  wenigstens 
konnten  wir  solche  nicht  nachweisen. 

uns  scheint  es  daher  für  einen  mehr  oder  weniger  fieberhaften 
Verlauf  nach  der  Thorakotomie  nur  zwei  verständliche  Ursachen 
zu  geben. 

Entweder  handelt  es  sich  dabei,  etwas  drastisch  ausgedrückt,  ni  cht 
um  blosse  purulente,  pleuritische  Exsudate,  sondern  eben  noch 
um  Pleuritis  suppurativa,  id  est,  man  hat  es  nicht,  wie  in  ganz 
afebril  verlaufenden  Fällen,  nur  noch  mit  der  Entleerung  eines  ab- 
geschlossenen Eiterdepots  als  eines  Krankheitsproduktes  oder  gar 
-residuums  zu  thun,  sondern  noch  mit  dem  floriden  Entzündungs- 
prozess  in  der  Wandung  der  Pleurahöhle  selbst.  So  lange  dieser 
andauert,  so  lange  nicht  durch  einen  Oranulationswall  die  abführen- 
den Lymphbahnen  der  Pleura  verschlossen  sind,  durch  weldie  die 
Resorption  pjrogener  Stoffe  aus  dem  Exsudat  vor  sich  geht,  wie 
sollte  da  Fieberlosigkeit  zu  erwarten  sein  von  der  blossen  Entleeruusj 
des  gebildeten  Ergusses!  Dies  ist  gewiss  ebenso  unwahrscheinlich, 
als  nach  der  Entleerung  eines  serösen  Ergusses. 

Dass  hierin  die  bisherige  Dauer  der  Krankheit  gar  nicht  mass- 
gebend zu  sein  braucht,  ist  einleuchtend.  Allerdings  wurden  von 
unsem  12  Fällen  7  später  als  4  Wochen  nach  den  ersten  pleuriti- 
schen Erscheinungen  thorakotomiert;  aber  wer  wollte  einfach  aus 
einer  gewissen  Dauer  eines  Empyems  ohne  weiteres  den  Schluss 
ziehen,  dass  der  ursächliche  pleuritische  Prozess  abgelaufen  sei! 

Dass  anderseits  die  Ungewissheit  hierüber  und  die  Furcht,  der 
entzündliche  Status  febrilis  daure  nach  der  Thorakotomie  noch  fort. 
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ja  keinen  Onmd  zur  Yerschiebung  der  Operation  bilden  soll,  haben 
wir  an  frtdierer  Stelle  deutlich  genog  hervorgehoben.  Die  Thora- 
kotomie in  dieser  Beziehung  mit  der  Punktion  seröser  Exsudate 
zu  parallelisieren,  ist  nach  unserer  Ansicht  verfehlt.  Denn  Wieder- 
ansammlung  des  Ergusses ,  wie  nach  der  Punktion ,  ist  ja  ausge- 
schlossen, und  Exacerbation  der  entzündlichen  Erscheinungen  wird 
unseres  Wissens  nicht  beobachtet,  üebrigens  gibt  es  Autoren,  die 
es  auch  bei  seröser  Pleuritis  mit  der  Warnung  vor  Punktion  im 
akut-febrilen  Anfangsstadium  nicht  mehr  sehr  ernst  nehmen,  sondern 
sie  ebenfalls  so  früh,  wie  möglich,  für  geboten  erachten '). 

Oder  eine  zweite  Möglichkeit,  worauf  wir  nach  den  Erfahrungen 
an  unsem  obduzierten  Fallen  nachdrücklich  hinweisen  möchten: 
Der  febrile  Verlauf  nach  der  Thorakotomie  ist  zurückzuführen  auf  den 
occulten  Bestand  uneröffneter  Eiterherde  ohne  Zusammenhang 
mit  der  regelrecht  drainierten  Empyemhöhle,  sogenannter  pyothora- 
cischer  Abscesse.  Danmter  verstehen  wir  nicht  etwa  grössere,  ab- 
gesackte Exsudate  oder  Lokulamente  von  solchen.  Ihre  Diagnose 
physikalisch  und  durch  Probepunktion  macht  gewöhnlich  keine 
Schwierigkeiten. 

Wir  sprechen  von  kleinem  Eiterherden,  die  sich  nicht  selten 
peripleural  oder  zwischen  den  Schichten  der  Pleura  selbst,  häufig 
auch  in  obliterierten  Partien,  zwischen  derben  Adhäsionen  beider 
Blätter,  namentlich  auch  an  der  unzugänglichen  diaphragmatischen 
Fläche  vorfinden. 

Yon  ihnen  aus  kann  die  Resorption  pyrogener  Stoffe  noch 
lange  Zeit  fortdauern,  wenn  durch  Ableitung  des  Eiters  aus  der 
Empyemhöhle  der  floride  Entzündungsprozess  auf  ihrer  Oberfläche 
längst  zum  Stillstände  gekommen  ist. 

Solche  pyothoracische  Abscesse  konnten  wir  nekroskopisch  kon- 
statieren bei  unsem  Fällen  Nr.  13,  15,  34  und  mussten  sie  sogar 
als  hauptsächlichste  Todesursache  betrachten.  Indessen,  warum 
sollte  nicht  auch  eine  Heilung  möglich  sein  entweder  durch  Re- 
sorption, oder  bei  benachbarter  Lage  durch  Perforation  in  die  er- 
öffnete Empyemhöhle,  wodurch  solche  Abscesse  der  Drainage 
gleichfalls,  wenn  auch  indirekt,  teilhaftig  werden. 

Geradezu  unlösbar  bis  heute  scheint  uns  die  Frage  nach  den 
Ursachen  der  Verschiedenheit  imCharakter  des  nach  der  Thora- 
kotomie beobachteten  Fiebers.     Wir  begnügen  uns  daher,  auf  ihre 


1)  Eeberlet.  Inaug.-Dissert.  Bonn  1882. 
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Exiateiiz  hinzuweisen,   und   über  unsere  Fälle  folgende   bezOgliclie 

Tabelle  mitzuteilen: 

a.  Komplizierte  Fftlle               Fftlle  b.  Unkomplizierte  Fftlle      Fälle 

Febris  remittenz                     4  Febiiz  remittens                1 

,      intermittenz                 4  ,      intermittens           6 

•     re-  und  intermittenz    9  ,      re-  o.  intermittenz   5 


Somma    17  Snmma    12 

üeber  Diätetik  und  ähnliche  Dinge  bei  der  Nachbehandlung 
ist  im  Eingang  dieses  Abschnittes  bereits  das  Nötige  gesagt  Es 
ist  bloss  ein  Punkt,  den  wir  noch  berüh^ren  möchten. 

König  und  mit  ihm  andere  Autoren  plädieren  daftir,  die 
Kranken  möglichst  frühzeitig  aufistehen  zu  lassen.  «Ist  der  Kranke 
wohl,  sagt  derselbe'),  so  lassen  wir  ihn  schon  nach  der  ersten 
Woche  aufstehen''.  Auch  Wagner^  berichtet  von  einem  Fall, 
der  bei  einer  Temperatur  Yon  38,5®  schon  den  zweiten  Tag  ausser 
Bett  zubrachte. 

Gewöhnlich  wird  für  dieses  Vorgehen  in's  Feld  gefflhrt  der 
günstige  Einfluss  der  Körperbewegung  auf  die  Lungengymnastik 
und  damit  auf  die  Wiederherstellung  Ton  Volumen  und  Funktion 
der  Lunge,  femer  auf  die  vegetativen  Funktionen  und  damit  auf 
Emährungs-  und  Kräftezustand. 

Das  Verfahren  auf  der  hiesigen  Klinik  ist  ein  fast  diametral 
entgegengesetztes.  Auf  das  subjektive  Wohlbefinden  des  Operierten 
stellt  man  bei  uns  nicht  ab.  —  Vor  allem  muss,  seit  einigen  Tagen 
mindestens,  keine  febrile  Temperatur  mehr  konstatiert  worden  sein  '); 
zweitens  nur  noch  eine  minimale  Sekretion  existieren,  die  bloss 
einen  leichten  Deckverband  erheischt. 

Liegt  das  Drainrohr  noch,  ist  also  die  Sekretmenge  noch  be- 
deutend, und  erfordert  sie  noch  einen  voluminösen  Occlusiwerband, 
so  wird  durch  ungehemmte  Körperbewegungen,  wie  sie  das  Auf- 
stehen mit  sich  bringt,  seine  gute  Koaptation,  die  sichere  Ocdusion 
illusorisch. 

Ausserdem  aber  zwang  uns  bei  vorzeitiger  Erlaubnis  zum  Auf- 
stehen der  Wiedereintritt  von  Fieber  mit  all'  seinen  Störungen  fast 
regelmässig  aufs  Neue,  absolute  Bettruhe  zu  verordnen.  Denn  der 
alten  ärzÜichen  R^l:  Fiebernde  Kranke  gehören  in's  Bett,  Vale 
zu  sagen,  dazu  entschliessen  wir  uns  in  den  seltensten  Ausnahmen. 


1)  König.  Lehrb.  der  zpez..Ghir.  1885. 

2)  Wagner.  Volkmann'z  kL  Vorträge  Nr.  197. 

3)  Ein  Qmndzatz,  den  anch  N  a  n  n  y  n  befolgt  (vgl.  Falkenheim  1.  c.y 
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Im  weitem  fanden  wir  aber  auch  die  Kranken  erst  mit  dem 
Schwinden  der  Eiterung  so  gekräftigt,  dass  wir  das  Aufstehen  un- 
bedenklich hielten.  Und  was  die  Lungengymnastik  anbetrifft,  so 
ist  wohl  schon  in  der  Möglichkeit  freier  Bewegung,  stetigen  Lage- 
•  Wechsels  im  Bett,  leichter  Handarbeit  in  sitzender  Position,  und  in 
der  Anempfehlung  häufiger,  tiefer  Respiration  genflgende  (Gelegen- 
heit zur  Bethätigung  der  Lungen  gegeben,  oder  es  wäre  dann  dem 
yerfrtlhten  Aufstehn-Lassen  eine  konsequente,  pneumatische  Nach- 
behandlung in  Nachahmung  der  Naunyn'schen  Klinik  entschieden 
vorzuziehen. 

Fflr  15  unserer  Fälle,  in  deren  Krankengeschichten  sich  bezOg- 
Uche  Angaben  finden,  war  das  Verhältnis  zwischen  dem  Tag  des 
erstmaligen  Aufstehens  und  dem  ganzen  Spitalaufenthalt  folgendes : 


Reihen- 
folge 

Nr. 

Taff  des  ersten 
Aufstehens 

Ausser 
Bette 

Spitalanfenihalt 

1 

17 

102ter 

26  Tage 

128  Tage 

2 

24 

81  . 

23     . 

104     , 

38 

113  . 

do. 

136     , 

3 

4 

118  , 

18     , 

187     , 

32 

51  , 

do. 

70     , 

4 

2 

28  . 

14     , 

42     , 

5 

29 

53  , 

18     . 

66     . 

6 

18 

31  ,       " 

12     . 

43     , 

7 

25 

48  . 

10     . 

53     . 

8 

16 

47  , 

9     . 

56     n 

27 

102  . 

9     , 

111  . 

9 

10 

25  , 

6     . 

81     . 

19 

75  . 

do. 

81     . 

22 

48  , 

do. 

54     . 

10 

26 

69  . 

5     . 

74     . 

Also  früher  als  14  Tage  vor  ihrer  Entlassung  erhielten  nur 
5  Patienten  die  Erlaubnis,  einige  Stunden  des  Tages  ausser  Bett 
zuzubringen,  und  diese  hatten  (Nr.  32  ausgenommen)  eine  bedeutend 
über  dem  Durchschnitt  gelegene. Behandlungszeit;  bei  normalem 
Verlaufe,  d.  h.  kürzerem  Fistelstadium,  möchte  aber  1 — 2  Wochen 
tor  dem  Spitalaustritt  das  richtige  sein. 
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lieber  Hemmniig  des  L&ngenwacliBtnmB  des  Radios 
naeh  traumatischer  fipiphysentrennnng. 

Tob 

Dr.  W.  Stehn 

Seitdem  P/  B ran 8  in  seiner  Lelire  von  den  Enochenbrflchen 
eine  Zosammenetellang  der  Fälle  Ton  konsekatiyer  Wachstamshem- 
mnng  nach  tranmatiechen  Epiphysenlösungen  gegeben  hat,  sind  in 
der  chirurgischen  Klinik  in  Tübingen  drei  weitere  Fälle  zur  Beob- 
achtung gekommen,  die  alle  ein  Zurückbleiben  des  Längenwachs- 
tums des  Radius  nach  traumatischer  Epiphysentrennung  betreffen. 

In  jener  Zusammenstellung  (aus  dem  Jahr  1881)  sind  im  Ganzen 
nur  13  Fälle  von  Wachstumshemmung  enthalten.  Seither  ist  man 
auf  diese  Difformität  nach  traumatischen  Epiphysentrennungen  mehr 
aufinerksam  geworden,  so  dass  ich  jetzt  noch  folgende  8  weitere 
Fälle  in  der  Litteratur  erwähnt  gefunden  habe. 

Hoffa^)  beobachtete  einen  Fall  von  Längen  wachstumshem- 
mung des  Humerus  bei  einem  29jährigen  Mann,  der  im  Alter  von 
9  Jaliren  durch  einen  Oewehrkolbenschlag  an  der  rechten  Schulter 
yerletzt  und  dessen  rechter  Humerus  im  Lauf  der  Jahre  um  6^9  cm 
Terküxzt  war. 


1)  Hoffa.  Berliner  kl.  Wochenichr.  1884  (Nr.  4). 
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Dolens  *)  berichtet  über  eine  nntere  Epiphysentrennung  des 
Femnr,  bei  dem  innerhalb  10  Jahr^  das  Wacbstnm  allmählich  mn 
7Va  cm  zurflckgeblieben  war. 

*Nicoladoni*)  erwihnt  2  Fälle  Yon  Längenwachstomsstönuig 
nach  traumatischer  Epiphysentrennang.  In  dem  einen  Fall  war  die 
linke  ülna  um  6  cm,  in  dem  andern  der  Radius  um  3  cm  kürzer, 
als  an  der  gesunden  Seite. 

Dittmayer')  beschreibt  zwei  Beobachtungen  aus  dem  Würz- 
burger Ambulatorium.  In  beiden  Fallen  handelt  es  sich  um  eine 
Trennung  der  oberen  Humerusepiphyse  infolge  eines  Falles  im  Alter 
von  11  resp.  13  Jahren.    Die  Verkürzung  betrug  2^^  resp.  3  cm. 

Femer  stellten  Haslam*)  und  Horrocks*^)  in  einer  eng- 
lischen ärztlichen  Gesellschaft  je  einen  Fall  Ton  Wachstumshem- 
mung nach  Trennung  der  unteren  Epiphyse  des  Radius  Tor. 

Endlich  berichtete  Hutchinson*)  über  einen  jungen  Mann, 
der  in  frühem  Lebensalter  eine  Absprengung  der  unteren  Epiphyse 
der  XJlna  erlitten  hatte,  die  infolge  von  Wachstumsheromung  zu 
XTlnarflexion  der  Hand  führte. 

Yon  diesen  21  Fällen  kommen  10  auf  die  untere  Epiphyse 
des  Radius,  6  auf  die  obere  des  Humerus,  je  2  auf  die  unteren 
Epiphysen  der  ülna  und  des  Femur  und  eine  auf  die  untere  Epi- 
physe der  Tibia.  Vergleichen  wir  nun  hiemit  die  Häufigkeit  der 
Epipbysentrennungen  an  den  einzelnen  Röhrenknochen  überhaupt, 
sc  ergibt  sich  aus  der  Statistik  der  anatomisch  untersuchten  Fälle 
von  P.  Bruns^,  dass  die  Absprengungen  der  unteren  Epiphyse 
des  Femur  am  häufigsten  sind  (28  %),  denen  die  der  unteren  Epi- 
physe des  Radius  (mit  25  %)  folg^,  ^  während  auf  die  der  oberen 
des  Humerus  und  der  unteren  der  Tibia  je  nur  1 1  ®/o ,  auf  die  der 
unteren  Epiphyse  der  tJlna  nur  2®/o  kommen.  Ausserdem  hält 
P.  Bruns  für  wahrscheinlich,  dass  die  Trennungen  der  unteren 
Epiphyse  des  Radius  thatsächlich  noch  häufiger  vorkommen.  Aus 
den  oben  zusammengestellten  Fallen  yon  konsekutiver  Wachstums- 

1)  Dolens.  Aroh.  gtedral.  de  m^  1884  (M&rz,  April). 

2)  Nicoladoni.  Ueber  den  Zagammenhang  TOn  WaohstamntOnuig 
und  Diffonnitaten  (Med.  Jahrb.  1886). 

8)Dittmayer.  Inaag.-Dissert  Wflnburg  1887. 

4)  Haslam  Brit  med.  Joum  Des.  1888. 

5)  Horrocks  Brit  med.  Jonm.  Jan.  1889. 

6)  Hutchinson.  Illustr.  Med«  Neirs.  Not.  17,  1888. 

7)  P.  Brnns.  Die  Lehre  von  doi  Knoohenbr&chen  (Deutsche  Ohirargie. 
laefg.  27.  pag.  120). 
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hemmtmg  naoh  solchen  EpiphTsentrennmigeii  ergibt  sich  nun,  wenn 
man  tiberhanpt  aus  einer  so  geringen  Zahl  Ton  Beobachtungen  schon 
statistische  Schlflste  ziehen  darf,  dass  Längenwachstums- 
störnng  bei  weitem  am  häufigsten  nach  der  Tren- 
nung der  unteren  Badinsepiphyse  zurückbleibt,  der 
dann  die  der  oberen  Humemsepiphyse  folgt,  wahrend  nach  Trennung 
der  unteren  Femur-,  ülna-  und  Tibiaepiphyse  jene  viel  seltener  eintritt. 

Schon  gleich  durch  die  folgenden  3  an  der  Tübinger  Klinik 
beobachteten  Falle  von  traumatischer  Trennung  der  unteren  Epi- 
physe  des  Radius  wird  die  überwiegende  Häufigkeit  der  nachträglichen 
Wachstnmshemmung  g^enüber  anderen  Epiphysen  noch  bedeutender. 

Die  3  Fälle,  deren  Yeröffentlichung  mir  zu  gestatten,  Herr 
Professor  Dr.  Bruns  die  Freundlichkeit  hatte,  sind  folgende: 

1.  Fall.  Rudolf  Beiber  aus  Gönningen,  16  Jabre  alt,  fiel  im  Alter 
von  ^2  Jahren  durch  die  Schener  aus  detti  zweiten  Stock  herab, 
schlug  dabei  mit  dem  Knie  auf  eine  Leiter  auf  und  blieb  eine  Zeit  lang 
bewusstlos  liegen.  Er  hatte  sich  dabei  unter  vielen  andern  Vp.  '  tzungen 
auch  eine  am  rechten  Handgelenk  zugezogen.  Da  aber  die  übrigen  Ver- 
letzungen bedeutender  waren,  wurde  die  rechte  Hand,  resp.  äv.v  Vorder- 
arm, nicht  beachtet.  Erst  1 — 2  Jahre  nachher  beobachtete  Pat.  eine 
Behinderung  der  GebrauchsfHhigkeit  der  Hand  in  seinem  Geschäft  als 
Friseur  sowie  eine  Verschiebung  derselben  nach  der  Badialseite,  wobei 
der  Proc.  styloid.  uln.  sich  allmählich  weiter  vordrängte.  Deswegen  kam 
er  am  2.  Febi-uar  1886  in  die  hiesige  Klinik.  Die  Untersuchung  ergab 
folgendes :  Die  rechte  Hand  steht  in  starker  Adduktionsstellung,  die  Axe 
der  Hand  zum  Vorderarm  bildet  bei  ruhiger  Haltung  einen  Winkel  von 
ca.  160*.  Der  Proc.  styloid.  uln.  steht  stark  hervor.  Die  Länge  des  Radius  be- 
trägt rechts  18  cm,  links  22  cm;  die  der  Ubia  rechts  23,3  cm,  links  24  cm. 
Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist  ungestört,  Krepitation  nicht  vorhanden. 

Da  bei  dem  jugendlichen  Alter  des  Patienten  seit  1886  sehr  wohl 
eine  Verstärkung  der  fehlerhaften  Haltung  eingetreten  sein  konnte,  fi*agte 
ich  in  seiner  Heimat  in  diesem  Sinne  an,  erfuhr  aber  nur,  dass  der  Be- 
treffende sein  Geschäft  als  Friseur  aufgegeben  imd  Samenhändler  geworden 
ist,  ^da  eine  Besserung  der  Hand  nicht  eingetreten  sei**«  ob  aber  eine 
Verschlimmerung,  darüber  erhielt  ich  keine  Auskunft,  konnte  den  K. 
auch  nicht  nachnntersuchen,  da  et  sich  auf  Geschäftsreisen  befindet. 

2.  Fall.  Berahard  Stoll  aus  Tübingen  erlitt  im  Jahr  1876  im  Alter 
von  14  Jahren  eine  Fraktur  am  untern  Ende  des  Radius  durch  einen 
Fall  vom  Baum  auf  den  Arm.  Es  wurde  damals  die  Diagnose  auf 
„Handbruch "  gestellt  und  von  einem  Wundai-zt  behandelt.  Im  Jahr  1885 
trat  St.  beim  Mititär  ein  und  wurde  im  folgenden  Jahre  in  der  Klinik 
vorgestellt,  weil  nach  stärkerer  Anstrengung  Schmerzen  in  dem  Arme  ein- 
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getreten  waren.  Die  Untersuchung  ergibt,  dass  clie  linlce  Hand  In  starker 
Addaktionsetellnng  sich  befindet  nnd  das  Gapitolnm  nlnae  stark  hervor- 
steht   Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist  normal. 

Lttnge  des  Badins  1.  19,0:  r.  24,5  cm 

lilnge  der  Ulna      1.  26.4:  r.  27,4  cm. 

An  der  Yolarflftche  des  Badius  in  der  Gegend  der  EpipHysenlinie  ist  ein 

Vorsprang  (Absatz),  an  der  Gelenklinie  am   Radius  eine  Art  Exostose. 

3.  Fall.  Derselbe  betrifft  den  Mechaniker  Goltlieb  Wagner  aus  MUger- 
kingen  0/A.  Beutlingen,  18  Jahr  alt,  der  am  14.  Februar  1889  in  der 
hiesigen  Klinik  aufgenommen  wurde.  Derselbe,  sonst  immer  gesund,  fiel 
im  März  1884  etwa  5  m  hoch  in  einer  Scheuer  auf  den  harten  Lehm- 
boden« Nähere  umstände  des  Falls  sind  nicht  zu  erfahren,  da  er  bei 
demselben  ohnmächtig  wurde.  Dabei  erlitt  er  eipe  leichte  Abschfirfung 
am  linken  Oberschenkel  und  hatte  starke  Schmeraen  Ober  dem  linken 
Handgelenk.  Auf  der  Streckseite  soll  eine  starke  Vertiefung,  auf  der 
Beugeseite  ein  heiTorspringender  Knochen  zu  fahlen  gewesen  sein.  Eine 
Hautwunde  war  nicht  vorhanden.  Ein  Arzt  verordnete  Salben,  kalte  Um- 
schläge und  Einwicklung  und  liess  den  Arm  in  einer  Schlinge  tragen, 
doch  wurde  keine  Reposition  oder  Feststellung  des  Armes  vorgenommen. 
Nach  4  bis  5  Wochen  habe  er  dann  die  Hand  wieder  bewegen  können; 
nach  der  Kleinfingerseite  konnte  sie  bis  zu  einem  Winkel  von  170*  gebeugt 
werden,  nach  der  Daumenseite  wenig  mehr,  als  normal.  Die  Rotation  war 
kaum  beschränkt  Seit  Okt.  1885  ai'beitete  der  Patient  in  der  Dreherei  des 
Reutlinger  Bruderhauses,  später  in  der  Schlosserei  daselbst  ohne  wesent- 
liche Beschwerden.  Seit  Herbst  1888  bemerkte  er  nach  längerem  Arbeiten 
am  Schraubstock,  namentlich,  wenn  er  hierbei  mit  der  linken  Hand  drehen 
muss,  einen  leichten  Schmerz  und  schnellere  Ermüdung,  als  frfifaer,  zu- 
gleich nahm  er  wahr,  dass  die  Hand  in  Ruhestellung  weiter  nach  dem 
Daumen  zu  stehe. 

Die  Untersuchung  ergibt  folgendes:  Der  Patient  ist  massig  kräftig 
gebaut,  der  linke  Oberarm  ist  normal,  der  linke  Vorderarm  etwas 
schlanker  als  der  rechte.  In  ruhiger  Haltung  steht  die  linke  Hand  in 
einem  Winkel  von  170*  radial  flektiert.  Der  Process.  styloid.  ulnae 
springt  stark  hervor,  in  der  Höbe  der  ersten  Handwunelreifae  ist  eine 
etwa  dreimal  so  tiefe  Einziehung  zu  bemerken,  als  normal,  oberhalb  des 
Handgelenks  eine  leichte  Verdickung.  Die  winklige  Knickung  entspricht 
dem  Proc.  styloid.' ulnae  einerseits  und  der  Epiphysenlinie  des  Radius 
andererseits.  Eine  Volar-  oder  Radialknickung  ist  nicht  vorhanden.  Bei 
der  Betastung  findet  man  die  Ulna  normal,  der  Radius  ist  von  oben  herab 
normal,  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie  wird  er  um  vieles  mehr  stärker, 
als  normal.  Eine  Abknickung  pder  Winkelstellung  des  unteren  zum  oberen 
Fragment  ist  nicht  nachzuweisen.  Der  Umfang  des  rechten  Oberarms 
betrügt  23,5  cm,  der  des  linken  ebenfalls  23,5  cm,  der  des  rechten  Vor- 
derarms 24,5  cm,  der  des  linken  23,2.     Die  Entfernung  vom  Epicondyl. 
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extern,   bie  zum  Proc.  etyloid.  ulnae  rechts  26  cm,  links  24,3  cm,  bis 
sam  Proc.  styloid.  radii  rechts  26  cm,  links  21,8  cm. 

Allerdings  sind  diese  Fälle  klinisch  nicht  in  frischem  Zustande 
beobachtet  worden,  aber  trotzdem  kann  man  sicher  behaupten,  dass 
es  Epiphysenlösungen  und  keine  Frakturen,  die  mit  Verkfir^ung 
gdieilt  w&ren,  sind,  weil  die  Difformität  und  die  Funktionsstörung 
nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  Torhanden  war,  sondern  in 
allen  Fällen  erst  im  Verlaufe  eines  oder  mehrerer  Jahre  allmählich 
sich  ausbildete,  indem  die  Hand  immer  mehr  radialwärts  flektiert 
wurde  und  dadurch  eine  langsam  zanehmende  Funktionsstörung 
eintrat.  So  wurde  denn  jahrelang  auf  die  etwas  abnorme  Stellung 
und  die  grössere  Schwäche  in  dem  erkrahkten  Oliede  nicht  geachtet, 
bis  durch  die  zunehmende  Gebrauchsstörung  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  Diffbrmität  gelenkt  wurde,  so  dass  die  Patienten  sich  ver- 
anlasst ftlhlten,  ärztliche  Hilfe  nachzusucben. 

Diesen  3  Fällen  möchte  ich  jetzt  .die  oben  erwähnten  10  Be- 
obachtungen aus  der  Litteratur  kurz  anreihen,  in  denen  es  sich  um 
eine  Längenwachstumsstörung  nach  traumatischer  Trennung  der 
unteren  Badiusepiphyse  handelt. 

l.'Fall.  (Hutchinson').  Derselbe  wurde  bei  der  Sektion  .be- 
obachtet bei  einem  jungen  Mann.  Der  betreffende  Badius  war  ca.  1  Zoll 
kürzer,  als  die  Ulna  und  artikulierte  mit  einer  Facette  an  der  Seite  des 
Schaftes  der  Ulna  bedeutend  oberhalb  seines  Köpfchens.-  Am  Ende  der 
Ulna  sah  man  eine  neue  Facette,  die  glatt,  wie  poliert,  aber  nicht  mit 
Knorpel  bedeckt  war  und  während  des  Lebens  mit  dem  Os  „cuneiforme^ 
(triquetmm?)  in  Verbindung  stand,  Hutscbintton  nimmt  an,  dass  die 
Epiphyse  des  Radius  in  einer  frühen  Lebensperiode  getrennt  wurde  und 
die  Wiedervereinigung  durch  eine  Entzündung  oder  „etwas  anderes**  ver- 
hindert war. 

2.  Fall.  (Hutchinson*).  Bei  einem  Mann  von  23  Jahren  war 
die  rechte  Hand  radialflektiert  und  durch  knöcherne  Ankylose  fest  fixiert, 
sodass  nicht  die  geringste  Beweglichkeit  zwischen  Carpus  und  Radius  be« 
stand.  Das  Handgelenk  war  im  Verhältnis  zur  Hand  zu  klein,  bedeutend  we- 
niger breit,  als  das  der  andern  Hand,  aber  ebenso  dick,  wenn  nicht  dicker. 
Vom  am  Gelenk  war  eint-  kleine  Narbe.  Beide  Knochen  des  rechten 
Vorderarms  waren  l'/s  Zoll  kürzer  als  auf  der  andern  Seite,  die  Ober- 
arme und  Hände  beider  Seiten  von  gleicher  OrOsse.     Die  Verkleinerung 


1)  Hutchinson.    Transact    of  the  Patbol.  Society  of  London  1868 
Vol    Xm.  Pa^.  264,  265. 
J)  Ebenda. 
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betraf  besonders  die  unteren  Teile  der  Vorderarmknochen.  Ans  der  Anam- 
nese ergab  sich,  dass  der  Patient  im  Alter  von  9  Jahren  beim  Spiel, 
während  er  einen  „Siebenfnssspmng^  machte,  fiel  nnd  mit  der  Hand 
heftig  anf  den  Boden  schlug.  Es  bildete  sich  ein  Abscess,  ans  dem  ein 
Knochenstflck  hei-anskam  „ca.  so  lang,  wie  ein  Fingernagel*'.  In  2  oder 
3  Monaten  heilte  die  Hand  und  seitdem  blieb  sie  ganz  gnt,  sodass  der 
Patient  die  Hand,  wie  gewöhnlich  gebrancht,  auch  mit  ihr  schreib! 
Hutchinson  nimmt  an,  dass  es  sich  bei  der  primären  Verletzong  um 
eine  Epiphysentrennung  des  Radius  handelte,  bei  der  die  Badinsepiphjrse 
längs  gespalten  und  das  Gelenk  in  Eiterung  versetzt  wurde.  Infolge 
dessen  wurde  zweifelsohne  die  Ernährung  der  Epiphjse  bedeutend  herab- 
gesetzt und  daher  kam  es  zur  Wachstumshemmung. 

3.  Fall.  (Hutchinson*).  Bei  einer  Frau,  die  im  Alter  von  25 
Jahren  an  Tetanus  infolge  einer  Geburt  starb,  wurde  beobachtet,  dass 
der  rechte  Vordei-arm  in  jeder  Hinsicht  schlechter  entwickelt  war,  als  der 
linke  und  im  Handgelenk  eine  bedeutende  Difformität  bestand.  Der  Proc 
styloid.  ulnae  stand  sehr  bedeutend  vor  und  da  der  Radius  viel  zu  kurz 
war,  wurde  die  Hand  radialreflektiert.  Die  Hand  selbst  war  wenig 
kleiner,  als  die  andere.    Die  Masse  waren  folgende: 

Länge  des  rechten  Radius  6Vt  Zoll 

Länge  des  liüken  Radius  8V4  Zoll 

Länge  der  rechten  Ulna  8V«  Zoll 

Länge  der  linken  Ulna  O'/i  Zoll 

Umfang  des  rechten  Gelenkes  7  Zoll 

UmÜBing  des  linken  Gelenkes  7  Vi  Zoll. 
Hutchinson  vennutetß,  dass  es  sich  um  eine  Verletzung  der  Radiueepi- 
pbjse  in  frühem  Alter  handelte.  Denn  obgleich  auch  die  Ulna  schlechter 
entwickelt  war  und  die  Hand  etwas  kleiner,  als  auf  der  andern  Seite, 
war  doch  die  Zwerghaftigkeit  des  Radius  in  gar  keinem  Verhältnis  zu 
den  andern  Knochen.  Gestützt  wird  diese  Annahme  aus  der  Anamnese 
der  Frau,  die  angibt,  im  Alter  von  6  Jahren  hätte  sie  „ihr  Handgelenk 
verrenkt  durch  einen-  Fall  auf  die  Hand*. 

Die  nach  ihrem  Tode  vorgenommene  Sektion  bestätigte  die  obige 
Annahme,  da  an  der  Ulna  ausser  ihrer  Anpassung  an  den  verkürzten  Ra- 
dius nichts  Abnormes  zu  finden  war. 

4.  Fall.  (Goyrand*).  Fräulein  L.  K.  erHtt  im  Alter  von  10  Jah* 
ren  einen  Fall  auf  das  linke  Handgelenk.  Die  Verletzung  wurde  wie 
eine  Fraktur  des  unteren  Endes  des  Radius  behandelt,  aber  es  konnte 
sehr  wohl  eine  Epiphysentrennung  mit  wenig  ausgesprochener  Dislokation 
sein.    Die  Heilung  erfolgte  ohne  Difformität,  aber  mit  dem  Wachstum 


1)  Hutchinson.  Transact.   of  the  Pathol.  Society  of  London  1866. 
VoL  XVU.  Pag.  228  iL 

2)  G  0  y  r  a  n  d.  Revue  medico-chir.  de  Paris  1848.  Tome.  Qnalridme.  P.  2^. 
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erhielt  das  Handgelenk  allmShlich  folgende  Entsiellnng:  Der  Radios  ist 
dentlich  küner,  als  er  sein  sollte.  Daher  springt  das  E9pfchen  der  ülna 
anormaler  Weise  ttber  der  innem  hintern  Seite  des  Handgelenks  vor. 
Die  Ktlnse  resultiert  nicht  aus  einem  Uebereinandergreifen  der  Frag- 
mente, denn  die  Gestalt  des  unteren  Abschnitts  des  Radius  ist  vollkommen 
normal,  nur  ein  wenig  schlank.  Die  Patientin  war  sur  Zeit  der  Beob- 
achtung 27  Jahre  alt 

5.  Fall.  (Oojrand').  Bei  einem  jun-^^^a  Mann  von  27  Jahren 
fand  sich  der  Radius  der  linken  Seite,  gemessen  von  der  Art  humero- 
radialis  bis  »ur  Spitase  des  Proc.  styloid.  Ober  2  cm  kürzer,  als  der  der 
rechten  Seite.  Das  untere  finde  des  Radius  ist  schlank,  der  linke  Vor- 
derarm ist  bedeutend  dfinner,  als  der  i-echte,  besonders  in  seinem  untersten 
Viertel  Das  EOpfchen  der  Ulna  macht  denselben  Vorspmng,  wie  im 
vorigen  Fall,  nur  besteht  bei  diesem  Fall  eine  leichte  Dislokation  des 
unteren  Endes  des  Radius  nach  hinten,  welche  im  vorigen  Fall  nicht 
vorhanden  war.  Die  Veranlassung  dieser  WachstumsstSrung  hat  in  einer 
so  frühen  Lebenszeit  stattgefunden,  dass  der  Patient  sich  deren  nicht 
mehr  erinnert 

«  6.  Fall  (Poncet*).  Der  37jfthrige  X.  kam  ins  Hötel-Dieu  von 
Lyon  wegen  chronischer  Dysenterie.  Man  bemerkte  dort  eine  sehr  be- 
deutende Abweichung  der  rechten  Hand:  sie  ist  radialflektiert,  das  untere 
Ende  des  Radius  sehr  voluminOs  und  difformiert,  das  der  Ulna  steht  tiefer, 
sodass  es  eine  innere  Schiene  am  Carpns  bildet,  die  eine  Adduktion  der 
Hand  verhindert  Der  Patient  hat  im  Alter  von  10  oder  12  Jahren  den 
Vorderarm  gebrochen,  nach  einigen  Wochen  der  Immobilisierung  der  Ex- 
tremität konnte  er  dieselbe  wieder  gebrauchen,  aber  sie  blieb  weniger 
krftftig,  als  die  andera,  wenn  auch  in  jeder  Hinsicht  gut  fnnktionsülhig. 
Der  Kranke  starb  bald  darauf  und  die  Sektion  ergab  folgendes: 
Die  LMnge  des  linken  Radius  betrug  24  cm 
Die  Lftnge  des  rechten  Radius  19     „ 

Die  Lilnge  der  linken  ü}na  25     „ 

Die  Länge  der  rechten  ülna  24,5  „ 

Der  Radius  ist  also  um  5  cm  im  Längenwachstum  zurückgeblieben. 
Die  Ulna  musste  daher  die  Gelenkverbindung  des  Radius  verlassen,  ist 
nach  hinten  und  unten  luxiert  und  steht,  das  Lig.  trianguläre  mit  sich 
ziehend,  nur  wenige  Millimeter  vom  5.  Metakarpalknochen  und  Os  ha- 
matum  entfernt.  Am  Radius  bemerkte  man  femer  noch,  dass  die  Mus- 
kelfurchen der  unteren  Gegend  verschwunden  waren.  Es  handelt  sich 
also  auch  in  diesem  Fall  um  eine  Epiphysenlösung  des  Radius,  ^ie  hier 
eine  sehr  bedeutende  Wachstumsstörung  zur  Folge  hatte. 


1)  Ebenda. 

2)  Barbarin.  Des  fract.  chez  les  enfants.  These  Paris  1878.  P.57— 58. 


602  W.  Stehr,* 

7.  Fall.  (Poncet  0-  ^^  Mann  von  27  Jahren,  hatte  im  Alter  von 
16  Jahren  einen  Bruch  des  r.  Badins  erlitten,  indem  er  eine  Treppe 
hinonterfiel.    Bs  worde  einen  Monat  lang  Schienenbehandlong  angewendei 

Die  Untersachnng  ergab  folgendes:  Der  Qoerdnrchmeeeer  des  Hand- 
gelenke ist  betrftchtlich  vergriSeeert,  die  Hand  etwas  weniger  ent- 
wickelt, als  die  andere  nnd  radialflektieri  Die  Ulna  ist  nach  unten  and 
hinten  laxiert,  flberragt  den  Badins  am  3  cm  und  bildet  einen  kugeligen 
Vorsprung.  Lttnge  des  Radius  links  26  cm,  rechts  23  cm,  Linge  der 
Ulna  links  26  cm,  rechts  26  cm.  Pronation,  Flexion  und  Extension  er- 
folgen leicht,  nur  die  seitliche  Bewegung  nach  einwärts  -ist  durch  den 
Vorsprang  der  ülna  beschränkt.  Obgleich  der  rechte  Arm  schwächer  ist, 
als  der  linke,,  kann  der  Patient  denselben  doch  xn  den  feinsten  Arbeilen 
gebrauchen.  Die  Autopsie  —  der  Kranke  starb  am  Tag  nach  der  Auf- 
nahme an  Phthisis  florida  —  bestätigte  die  gemachten  Messungen. 

8.  Fall.  (Nicoladoni*)-  Bin  Präparat,  das  aus  einer  männlicheB 
Leiche  des  Innsbrucker  Seciersaaletf  stammt,  xeigt  eine  Manus  valga,  be- 
dingt durch  abnorme  KOne  des  Radius,  dessen  karpale  GelenkflAche  unter 
einem  nach  der  Ulna  zu  offenen  Winkel  von  135  ^  schief  zu  smner  LäQge» 
achse  gestellt  ist.  Ueber  dieser  BadiusepiphjRe  findet  sich  an  der  Vo- 
lar- und  Dorsalseite  eine  höckrige  Leiste.  Das  Capitulum  ulnae  ftberragt 
den  Proc.  styloid.  radii  um  mehr  als  3  cm;  an  der  radialen  Seite  des 
unteren  Ulnaendes  findet  sich  eine  längliche  Oelenkfiäche,  welche  teils 
mit  dem  Radius,  teils  mit  dem  ulnaren  Rande  des  Carpus  articuliert,  — 
Die  Gelenkfifiche  den  Capitulum  radii  steht  schief,  nach  aussen  zu  ab- 
fallend; eine  gleich  schiefe  Richtung  besitzt  die  laterale  Facette  der  In- 
cisura  semilun.  maior  olecrani,  sodass  auch  das  Ellenbogengelenk  in  einer 
beträchtlichen  Valgusstellung  verharrt  haben  muss.  Niooladoni  leitet 
die  Entstehung  dieser  Difformität  von  einer  Epiphysenverletzung  des  Ra- 
dius ab. 

9.  Fall.  (Ha Slam").  Ein  17jährige8  Mädchen  wird  vorgestellt, 
welches  3  Jahre  vorher  eine  Fraktur  des  unteren  Endes  des  Radius  er- 
litten hat.  Seither  ist  das  Längenwachstum  des  Radius  gehemmt  und 
die  Hand  gan^  allmählich  in  Radialflexion  flberge^^angen. 

10.  Fall.  (Horrocks*).  Er  betrifil  ein  Kind  mit  gehemmtem 
Längenwachstum  des  Radius  nach  einem  Fall  vor  elf  Monaten.  Die  un- 
tere Epiphyse  des  Radius  und  der  Ulna  war  mit  dei*  Diaphyse  durch 
fibröses  Oewebe  verbunden. 

Wir  Terfdgen  also  insgesamt  über  18  Beobachtungen,  die  so- 
weit sich  dies  feststellen  lasst,  das  Gemeinsame  haben,  dass  bei 

1)  Ebenda. 

2)  Niooladoni  1.  c. 

3)  H  aal  am  1.  c. 

4)  Horrocks  l  c 
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allen  die  Epiphyaentrennung  erat  im  2.  Dezramiom  eintrat,  weshalb 
es  zu  den  yerhaltniBm&ssig  geringen  Wachstomsstörungen  kam. 
Fast  alle  —  mit  Ausnahme  des  2.  Ton  Hutchinson  beschriebenen 
Falles  —  waren  entstanden  durch  subkutane  Verletzungen.  Bei 
allen  trat  die  Verkürzung  erst  allmählich  ein  und  bildete  sich  die 
ganz  ty])i8che  Stellung  der  Hand  langsam  heraus,  indem  dieselbe 
immer  mehr  radial  flektiert  wurde  und  das  Köpfchen  der  XJlna  immer 
deutlicher  als  rundlicher  Vorsprung  erschien.  Infolge  dessen  haben 
wir  bei  allen  dieselbe  Funktionsstörung:  eine  behinderte ülnarflexion, 
da  die  ülna  gewissermassen  wie  eine  innere  Schiene  der  Seitenbe- 
wegang  ein  Ziel  setzt. 

Wenn  nun  auch  wohl  die  Zahl  der  veröffentlichten  Falle  von 
Wachstumshemmung  nach  traumatischen  Epiphysentrennungen  sich 
in  den  letzten  Jahren  erheblich  vermehrt  hat,  so  bleibt  doch  die 
Thatsache  bestehen,  dass  diesei:  Folgezustand  im  Verhfiltnis  zu  der 
Häufigkeit  der  Epiphysentrennungen  eine  sehr  seltene  ist 

Versuchen  wir  nun  im  folgenden  die  Gründe  für  die  Seltenheit 
dieser  Erscheinung  zusammenzustellen. 

Zunächst  kommt  hiebei  das  Lebensalter,  in  welchem  die  Ver- 
letzung statt  hatte,  in  Betracht  Da  ergibt  sich  denn  sowohl  aus 
unsem  Fällen,  als  auch  aus  den  von  Bruns^)  zusammenge- 
stellten anatomisch  untersuchten  Epiphysentrennungen  überhaupt, 
dass  diese  fast  stets  im  2.  Dezennium  —  nach  Bruns  speziell  im 
16.  bis  17.  Lebensjahr  —  stattfindet,  also  zu  einer  Zeit,  wo  das 
Enochenwachstum  bereits  weiter  vorgeschritten  ist,  so  dass  eine 
Hemmung  desselben  seitens  einer  Epiphyse  einen  weniger  auffälligen 
Einfluss  ausübt 

Ausserdem  kommt  es  natürlich  darauf  an,  welche  Epiphyse 
getrennt  ist,  da  bekanntlich  die  Röhrenknochen  teils  vorzugsweise 
am  oberen,  teils  am  unteren  Ende  wachsen  und  nur  dann  eine  be- 
deutende Verkürzung  eintreten  kann,  wenn  die  Trennung  solche 
Epiphysen  betreffen,  an  denen  sich  vorwiegend  das  Längenwachstum 
vollzieht,  also  bei  der  oberen  Extremität  an  denen  vom  Ellenbogen- 
gelenk entfernt  liegenden,  bei  der  untereii  an  denen  dem  Kniege- 
lenk benachbarten  Epiphysen. 

Von  der  grössten  Bedeutung  ist  der  genauere  Sitz  der  Tren- 
nungslinie. Die  häufigsten  Fälle  sind  diejenigen,  in  denen  es  sich 
um  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  gleichzeitige  Fraktur  des 

1)  BruBB  L  c 
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Diaphysenendes  handeli  Hierbei  bleibt  entweder  auf  dem  Inter- 
mediärknorpel derEpiphyse  noch  eine  dünne  Schicht  schon  fertig'^n 
Knochens,  so  dass  es  dann  also  eigentlich  überhaupt  keine  Epiphy8<m- 
lösnng  mehr  ist,  sondern  ein  Querbmch  der  Diaphyse  in  dem  jftngst 
Ton  der  Grenzschicht  ans  gebildeten  ostalen  Gewebe,  oder  die  Tren- 
nungsUnie  verlänft  teils  in  der  Epiphysenlinie ,  teils  mehr  oder 
weniger  schräg  durch  die  Diaphyse,   eyentuell .  mit  SpUtterbildmig. 

Bei  dieser  Art  kommt  keine  Anfhebung  des  L&ngenwiichstams 
zn  stände,  da  die  normal  sich  bildenden  Callusmassen  zwar  dais  Vor- 
.dringen  der  endostalen  Oefassschlingen  hemmen,  aber  mit  dem  Ein- 
tritt der  normalen  Besorptionsyorg^ge  im  Callas  auch  zahlreiche 
Gefässschlingen  wieder  Zutritt  zu  den  proliferierenden  Knorpelschich- 
ten erhalten.  Auch  der  andere  zum  Wachstum  nötige  Faktor,  die 
Integrität  des  Knorpels  ist  bei  diesen  Fällen  gewöhnlich  gewahrt 
Daher  mögen  diese  Arten  von  Epiphysentrennang  wohl  eine  Yeizöge- 
rung,  nicht  aber  eine  Aufhebung  des  Längenwachstums  yeranlassen. 

Den  schlagendsten  Beweis  dafür,  dass  trotz  bedeutender  Ver- 
letzung selbst  mit  Substanzverliist  am  Diaphysenende  die  Prolife- 
rationsfähigkeit  des  Knorpels  nicht  gestört  zu  sein  braucht,  liefert 
ein  Ton  Herrn  Professor  Bruns  in  der  hiesigen  Klinik  operierter 
Fall  *).  Es  handelte  sieh  um  einen  10  jährigen  Eoiaben,  der  durch 
einen  Sturz  aus  der  Höhe  eine  Absprengung  der  oberen  Epiphyse 
des  Humerus  erlitten  hatte,  die  mit  so  starker  Dislokation  knöchern 
geheilt  war,  dass  die  Bewegung  des  Armes  in  hohem  Grade  beein- 
trächtigt war.  Das  Diaphysenende  war  nach  oben  und  innen  empor- 
gestiegen, die  Epiphyse  hatte  eine  Drehung  um  einen  rechten  Winkel 
gemacht;  so  dass  ihre  horizontale  Trennungsfläche  senkrecht  mit  der 
äusseren  Seite  des  Diaphysenendes  durch  eine  Gallusbrücke  verbunden 
war.  Nach  Freilegung  der  Bruchstelle  durch  einen  Torderen  Längs- 
schnitt wurde  die  Gallusbrücke  longitudinal  durchgemeisselt,  die 
Reposition  gelang  aber  erst,  nachdem  Ton  dem  Diaphysenende  ein 
Stück  Ton  1,5  cm  reseziert  worden  war.  Vollständige  Wiederher- 
stellung der  freien  Beweglichkeit  des  Armes  trat  ein  und  eine 
3jährige  Beobachtung  nach  der  Operation  zeigte,  dass  das  Wachs- 
tum des  Humerus  gleichen  Schritt  mit  dem  der  gesunden  Seite  ge- 
halten hat.  (Dieser  Fall  zeigt  zugleich  die  ausserordentlich  grosse 
Widerstandsfähigkeit  des  Nahtknorpels.) 

Seltener  folgt  die  Trennungslinie   genau   der  Ossifikationslinie. 


1)  Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.  Heransgeg.  von  P.  BrunB.  Bd.  L  S.  241, 
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Meist  haftet  dann  die  Enorpelfdge  ganz  an  der  Epiphyse,  so  dass 
auch  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  eine  Hemmung  des  Längenwachs- 
tums nicht  folgt,  da  ja  weder  die  Enorpelsubstanz  wesentlich  ver- 
letrt,  noch  das  weitere  Vordringen  der  endostalen  Oefässschlingen 
gehindert  ist  Diese  Form  ist  besonders  häufig  im  frtlhen  Eindesalter. 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  endlich,  nach  der  Statistik  Yon 
B  r  u  n  8  *)  nur  in  einigen  Prozenten ,  erfolgt  die  Trennungslinie*  in 
der  Substanz  des  Intermediärkuorpels  selbst  und  dann  muss  eine 
konsekutiye  Wachstumshemmung  eintreten,  da  bei  der  Heilung  an- 
statt Knorpelgewebes,  das  bekanntlich  sehr  wenig  restitutionsfähig 
ist,  sich  Bindegewebe  oder  Knochen  bildet  und  daher  natürlich  der 
Wucherung  der  Knorpelzellen  ein  bedeutender  Widerstand  ent^^en- 
gesetzt  wird.  Aber  es  ist  in  diesen  Fällen  nicht  nur  die  Verletzung  des 
Knorpels  selbst  die  Ursache  der  Längenwachstumshemmung,  sondern 
auch  der  umstand,  dass  die  endostalen  Gefässschlingen  durch  die  nach 
der  Verletzung  des  Knorpels  entstandene  Narbe  nicht  hindurchdringen 
können.  Dies  hat  P.  Vogt')  experimentell  dadurch  nachgewiesen,  . 
dass  er  ein  desinfiziertes  feinstes  Blättchen  Ton  ausgewalztem  Gold 
zwischen  Epiphysenknorpel  und  Diaphyse  des  oberen  Endes  der 
Tibia  einer  Ziege  einschob,  eine  Operation,  die  das  3  Wochen  alte 
Versuchstier  sehr  gut  vertrug.  Als  nach  4  Monaten  das  Tier  ge- 
tötet wurde,  fand  er  eine  Verkürzung  der  Tibia  an  der  Seite,  wo 
das  Goldblättchen  eingeschoben  war,  um  0,8  cm,  oberhalb  des  ein- 
gewachsenen Goldblättchens  noch  eine  breite  Schicht  Epiphysen- 
knorpel, dicht  darunter  die  etwas  dichter  aussehende  Diaphyse,  in 
der  Umgebung  Bindegewebe  mit  Kalkablagerungen.  Auch  ein  mit 
einem  Kautschukblättchen  angestellter  ähnlicher  Versuch  am  Radius 
eines  Hundes  ergab  analoge  Resultate.  In  beiden  Fällen  war  eben 
durch  die  Fremdkörper  das  Hineinwachsen  von  Gefässschlingen  in 
den  wuchernden  Knorpel  verhindert  worden,  und  dies3r  Faktor  allein 
genügte,  obwohl  der  Knorpel  selbst  unversehrt  war,  zur  Henunung 
des  Längenwachstums. 

Diese  sehr  seltenen  Fälle,  bei  denen  der  Epiphysentrennung 
eine  Längenwachstumshemmung  folgen  muss,  treten  aber,  wie  oben 
erwähnt,  meist  nur  im  2.  Dezennium  ein. 

Endlich  müssen  wir  noch  darauf  hinweisen,  dass  auch  bei  den' 
anderen,  häufigeren  Fonuen  der  Epiphysentrennung  eine  Wachstums- 

1)  B  T  a  n  8.  Ueber  traumat.  Epiphysentrennung  ▼.  Langenbeck*s  Archiv. 
Bd.  XXVIL  Heft  1. 

2)  P.  Vogt  ▼.  Langenbeck^B  Archiv.  Bd.  XXII.  S.  848. 
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hemmung  eintreten  kann,  wenn  Komplikationen  hinzatreten. 
Solche  Komplikationen  sind  starke  Dislokation  der  Fragmente,  mangel- 
hafte Immobilisierong,  wie  sie  bei  den  oben  erwähnten  Fällen,  in 
denen  überhaupt  keine  Behandlung  eintrat,  vielleicht  die  Veran- 
lassung der  Wachstumshemmung  gewesen  sein  mag;  desgleichen 
muss  die  Proliferationsf^iigk^it  des  Intermediärknorpels  durch  den 
Ausgang  in  Pseudarthrose  aufgehoben  sein,  wie  sie  vielleicht  durch 
Interposition  von  Weichteilen  verschul<jiet  werden  kann.  Hieherge- 
hört der  oben  angeführte  Fall  von  Horrocks.  Endlich  kann 
bei  Epiphysentrennungen,  welche  mit  einer  perforierenden  Gbkut- 
wunde  kompliziert  sind,  infolge  hinzutretender  Eiterung  eine  Ver- 
ödung des  IntermediärknorpelB  und  frühzeitige  Synostose  herbeige- 
fOhrt  werden.  Doch  mag  hier  erwähnt  werden,  dass  der  Nahtknorpel 
nach  der  klinischen  Erfahrung  eine  ausserordentlich  grosse  Wider- 
standsfähigkeit besitzt  ,Es  ist  bekannt,  dass  selbst  nach  eitriger 
Ablösung  der  Epiphyse,  nach  Totalnekrose  der  Diaphyse,  nach  täl- 
weiser Zerstörung  der  Knorpelscheibe  durch  centrale  Garies  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  das  Knochenwachstum  nicht  gestört  zu  werden 
pflegt*  (P.  Bruns). 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  geht  zwar  hervor,  dass 
die  Fälle  von  konsekutiver  Wachstumshemmung  nach  traumatischen 
Epiphysenlösungen  recht  selten  sind.  Immerhin  sind  aber  derartige 
Beobachtungen  wichtig  genug,  um  selbst  nach  vollkommen  korrekter 
Heilung  von  Epiphysentrennungen  bei  der  Prognose  zu  berück- 
sichtigen, dass  die  Möglichkeit  einer  nachträglichen  Wachstumshem- 
mung wohl  selten  bestimmt  geleugnet  werden  kann. 
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Ton 

Dr.  R.  Stierlin, 

wttMi  AMUttBsarsI  dtr  KUalk. 

Wenn  die  Garcmoie  im  Allgemeinen  als  eine  SMeeel  des  Men- 
Bchengeschlechtee  beseichnet  werden  muae,  so  steht  im  Spesiellen 
das  Garcinom  des  Mastdarms  mit  Recht  in  dem  Rufe,  nicht  sowohl 
seiner  Eigennator  nach  einer  der  bösartigsten  als  vielmehr  Tmmöge 
seiner  Lokalisation  einer  der  schlimmsten  Krebse  nnd  ftlr  den  nn- 
glücklichen  Betroffenen  eine  Quelle  grosser  Qnalen  za  sein,  welche 
ihn  des  Lebens  Oberdrflssig  machen. 

Innere  Mittel  bleiben  diesem  Leiden  gegenüber  so  erfolglos, 
wie  bei  Garcinomen  an  andern  Eörperstellen,  höchstens  gelang  nnd 
gelingt  es,  durch  konsequente  Verabreichung  von  Laxantien  dem 
Kranken  etwas  Linderung  zu  bringen.  Vor  chirurgischer  Behand- 
lung schreckte  man  lange  Zeit  zurück,  weil  der  Zugang  zu  den 
erkrankten  Teilen  schwierig  und  die  €(efahr  einer  septischen  Wund- 
infektion drohend  erschien,  und  erst  unserem  Jfihrhundert  blieb  es 
Yorbehalten,  Mittel  und  Wege  einer  Ezstizpation  des  Rektumcar- 
dnoras  aufimfinden,  welche  einerseits  nicht  allzu  gefUirlioh  war, 
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andrerseits  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg  versprach,  nachdem  schon 
im  letzten  Drittel  des  Torigen  Saekulums  durch  die  Einfahrung  der 
Rolotomie  ein  Verfahren  pflJIiatiyer  Hilfeleistung  g^eben  war.  L  i  s- 
franc  (1822)  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  eine  noch  heute  ffir 
viele  Fälle  massgebende  Methode  der  Exstirpatio  recti  ersonnen  und 
auch  mit  Erfolg  ausgeführt  zu  haben. 

Immerhin  blieb  die  Mortalität  dieser  Operationen  noch  bedeu- 
tend, und  erst  durch  Anwendung  der  Antiseptik  brachte  man  es 
dahin,  den  Eingriff  zwar  nicht  zu  einem  gefahrlosen  zu  machen« 
aber  doch  den  Prozentsatz  der  Exstirpationen  mit  unglücklichem 
Ausgang  auf  eine  verhältnismässig  bescheidene  Zahl  herunter  zu 
drücken.  Zudem  erweiterten  die  vervollkommneten  Methoden  der 
letzten  Jahre  die  Grenzen  der  Operabilität  und  suchten  den  Zustand 
der  Patienten  nach  der  Heilung  günstiger  zu  gestalten. 

Merkwürdig  aber  ist  es,  dass,  obwohl  die  Radikaloperation  des 
Mastdarmkrebses  von  einem  Franzosen  in's  Leben  gerufen  wurde, 
und  der  Beginn  der  antiseptischen  Aera  sich  an  den  berühmten 
Namen  eines  Engländers  knüpft,  auf  dem  internationalen  medizin. 
Eongress  zu  Kopenhagen  188  t  die  deutschen  Chirurgen  es  waren, 
welche  den  Vertretern  der  genannten  Nationen  gegenüber  der  Ex- 
stirpatio recti  das  Wort  redeten.  Es  gibt  ja  leider  Falle  genug, 
wo  die  Exstirpation  nicht  mehr  ratsam  ist,  und  gerade  beim  Mast- 
darmkrebs wird  die  Diagnose  oft  spät  gestellt,  weil  in  vielen  Fällen 
Arzt  und  Patient  sich  vor  einer  lokalen  Untersuchung  scheuen, 
andrerseits  das  Carcinom,  namentlich  wenn  es  hoch  sitzt,  bis  zum 
Eintreten  einer  Katastrophe  sich  latent  entwickeln  kann.  Für  solche 
Fälle,  lautete  die  Ansicht  der  Deutschen  auf  dem  Kopenhagener 
Kongress,  seien  die  PaUüativmethoden  aufzusparen,  als  normale  Be- 
handlungsmethode des  Mastdarmkrebses  aber  sei  die  Radikalopera- 
tion anzusehen  M* 

Seither  sind  nun  auch  unter  den  deutschen  Autoren  wieder 
Stimmen  laut  geworden,  dahin  gehend,  es  seien  die  Radikalopera- 
tionen des  Mastdannkrebses  einzuschränken  und  nur  in  leichtem 
Fällen  zu  machen  und  dafür  sei  die  Kolotomi«.  bäu^er  anzu- 
wenden. Diese  Ansicht  wurde  namentlich  von  König  auf  dem 
Berliner  Ghirnrgenkongress  vom  Jahre  1888  und  auch  anderwärts 
vertreten,   gestützt  auf  die  ungünstigen  Resultate,   welche   er  in 


1)  In  jüngster  Zeit  mehxen  sich  indessen  auch  aus  Fraakroioh ,  England 
und  Amerika  die  Berichte  über  RektamexBtirpatipnen. 
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12jSliriger  Tätigkeit  an  54  mit  Radikaloperation  behandelten  Pa- 
tienten der  Qöttinger  Klinik  gewonnen  hat. 

Angesichts  dieser  EontroTersen  scheint  es  daher  zeitgemSss,  in 
den  verschiedenen  Kliniken,  soweit  dies  nicht  bereits  geschehen, 
statistische  Erhebungen  über  die  im  Laufe  der  Jahre  beobachteten 
Patienten  mit  Bektumcarcinom  zu  machen ,  damit  der  (Gesichtskreis 
in  dieser  wichtigen  Frage  ein  möglichst  grosser  werde.  Im  Folgen- 
den habe  ich  dies  auf  Anregung  meines  verehrten  Lehrers  und  Chefs, 
Herrn  Prof.  Krönlein,  fbr  die  Züricher  Klinik  gethan.  Das 
Material  umfasst  einen  Zeitraum  von  8  Jahren  (1881 — 88),  in 
welchem  mit  sehr  ungleicher  Verteilung  auf  die  einzelnen  Jahre 
auf  der  chirurgischen  Klinik  und  in  der  Privatprazis  meines  Chefs 
zusammen  die  stattliche  Zahl  von  40  Fällen  zur  Beobachtung  gelangte. 

Den  Schwerpunkt  meiner  Arbeit  habe  ich  neben  der  Operations- 
statistik verlegt  auf  eine  exakte  Erforschung  des  spätem  Schick- 
sales der  Patienten,  auf  persönliche  Untersuchung  der  noch  Leben- 
den, auf  genaue  Angabe  von  Todesdatum  und  Todesursache  der 
Verstorbenen. 

Wir  sind  bei  Verfolgung  eines  solchen  Zweckes  deshalb  in 
einer  günstigen  Lage  mancher  andern  Klinik  gegenüber,  weil  unsere 
Patienten  meist  im  Kanton  Zürich,  also  in  einem  verhältnismässig 
kleinen  Bayon  zerstreut,  wohnen,  als  Landleute  und  Fabrikarbeiter 
in  ihrem  Wohnorte  ziemlich  stabil  und  dank  einem  engen  Eisen- 
bahnnetz leicht  zu  erreichen  und  zu  eitleren  sind. 

Es  folgen  die  Krankengeschichten  von  20  mit  Radikaloperation 
13  mit  Kolotomie  behandelten  und  7  gar  nicht  operierten  Patienten. 

A.  Badikaloperationen. 

1.  Fall.  F.  U.,  Landwirt,  63  J.,  aufgen.  27.  X.  82.  Vater  des 
Pat.  starb  an  den  Folgen  des  Alkoholismus,  sonst  keine  heriditäre  Be- 
lastung. Pat  war  gesund  bis  vor  ungefllhr  einem.  Jahre;  um  diese  Zeit 
bemerkte  er  zum  ersten  Male,  dass  mit  dem  Stuhle  Blut  abgehe.  Dies 
Ereignis  wiederholte  sich  in  der  Folge  oft ;  zugleich  stellten  sich  Neigung 
zu  Obstipation,  Stuhldrang  und  Schmerzen  bei  der  DeAkation  und  auch 
unabhängig  von  derselben  ein.  In  der  letzten  Zeit  ist  Pat.  stai'k  ab- 
gemagert 

Status  praes. :  Kleiner,  magerer,  anfimisch  aussehender  Mann.  Lungen- 
emphysem massigen  Grades.  Herztöne  leise.  27*  cm  oberhalb  des  Anus 
ftihlt  man  einen  harten  Tumor  der  Mastdarmschleimhaut,  dessen  Bänder 
wallartig  aufgeworfen  sind.  Der  Tumor  umgreift  die  Schleimhaut  ring- 
förmig, lässt  nur  links  eine  Lücke  frei,  und  reicht  etwa  3  cm  weit  nach  oben. 
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Keine  ülceration;  oberhalb  des  Tumors  harte  Scybala.  Ganz  geringe 
BIntang  hei  der  Untersnchang. 

9.  XI.  Operation.  Exstirpatiorecti:  Nach  den  fibUchenVorbereitiingen 
wird  in  Steinschnittlage  zunflchst  ein  den  Sphinctar  spaltender  Schnitt 
vom  hintern  Bande  der  Anatöffnnng  bis  zur  Steissbeinspitze  gef&hrt  Dann 
wird  von  innen  der  Mastdarm  darch  einen  cirkolAren  Schnitt  oberhalb 
des  Afters  getrennt,  der  Tumor  mit  Hakenzangen  hervoigezogen,  im  pe- 
riprokialen  Gewebe  gelöst  bis  ins  Gesunde  hinauf  und  hierauf  auch  oben 
quer  abgeschnitten,  nachdem  das  centrale  Ende  des  Rektums  mittelst 
Haken  fixiert  wurde.  Desinfektion  mit  3®/m  SalicjllOsung.  Hierauf 
Nahtverschluss  der  Dammwunde  nach  Einlegen-  eines  Drainrohrs,  He- 
runterziehen des  obem  MastdarmstUckes  und  Vemnigung  mit  dem  untern 
ringsum,  nachdem  vorne  rechts  und  links  durch  2  GegenOffnungen  kurze 
Drainrohre  ins  periproktale  Gewebe  eingelegt  worden.  Verband  mit  Jo- 
doformgaze und  Krttllgaze. 

13.  XI.  Bis  heute  ordentlicher  Verlauf  mit  teilweise  leicht  erhöhten 
Temperaturen.  Heute  Symptome  von  Delirium  tremens.  Ordin.:  Al- 
koholica. 

15.  XI.  Es  hat  sich  Aber  dem  Kreuzbein  ein  grosser  Decubitus  ge- 
bildet. Nähte  zum  Teil  durchgeschnitten,  die  fibrigen  wurden  gestern 
entfernt.  Täglicher  Stuhl,  worauf  jeweils  das  Rektum  ausgespült  wird. 
Immer  noch  Delirien  trotz  Stimulation  mit  Alkohol  und  Verabreichung 
von  Morphium. 

20.  XI.  Di-ohender  Kollaps,  welchem  mittelst  Aetherinjektionen  ent- 
gegengearbeitet wird.    Furibunde  Delirien. 

21.  XI.    Exitus  im  Kollaps. 

Sektionsbefond:  Lungenemphjsem ,  Bronchitis,  Peiiiproctitis,  eitrige 
Infiltration  der  Samenblasen,  hämorrhagische  Infiltration  des  kleinen 
Beckens. 

2.  Fall.    M.  A.,  62  J.,  Landarbeiterin,  aufgen.  4.  Mai  1883. 

Anamnese :  Hereditär  nicht  belastet ,  bis  zur  jetzigen  Affektiou  ge- 
sund, die  Menstruation  cessiert  seit  10  Jahren.  Im  Sommer  1882  begann 
das  gegenwärtige  Leiden  mit  Obstipation ;  im  Herbst  1882  bemerkte  Fat 
Blut  im  Stuhle  und  zwar  regelmässig,  aber  stets  nur  wenige  Tropfen. 
Dann  geseihe  sich  hiezu  Tenesmus ;  das  Abdomen  war  aufgetrieben,  t^eit 
Neujahr  1883  zunehmende  Abmagerang  und  Gef&hl  von  Schvräche. 

Status  praesens.  Kräftig  gebaute,  noch  gut  genährte  Frau.  Lungen 
und  Herz  zeigen  nichts  Aufiallendes.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  tiber- 
all tjmpanitisch.  Bei  der  Indagatio  recü  findet  man  zunächst  Ober  dem 
AfLer  normale  Schleimhaut.  Dann  aber  gelangt  man  an  einen  höckerigen 
cirkulären  Tumor,  dessen  obere  Grenze  der  Finger  nicht  erreicht  Der 
Tumor  ist  beweglich  und  nicht  sehr  empfindlich.  Ulcerationen  nicht  nach- 
weisbar. 
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Diagnose:  Carcinoma  recti. 

9.  V.  Opetaiion.  Nach  gründlicher  Entleerang  des  Mastdarmes  wird 
Pat.  chlorofoi-miert  in  Steinschnittlage.  Trennung  des  Sphincter  ani,  wie 
bei  Fall  I,  dann  Umschnei  dang  des  Tamoi-s  an  seinem  antem  Ende, 
hierauf  Auslosung  desselben  aus  dem  penproktalen  Zellgewebe  zuerst 
an  der  hintern  Wand  der  Vagina,  dann  ringsum  meist  stampf  und  ohne 
erhebliche  Blutung.  Nachdem  man  das  centrale  Rektumende  durch  Fa- 
denschlingen fixiert,  wird  der  Mastdarm  an  der  obem  Grenze  des  Tumors 
abgetrennt  Das  Peritoneum  wurde  nicht  eröffnet.  *  Eine  Vereinigung 
beider  Mastdarmenden  ist  wegen  der  Lflnge  des  excidieiien  Stflckes  nicht 
mOglich,  daher  wird  das  obere  Ende  nur  mit  2  Nfthten  am  Wundrande 
fixiert,  hinter  dasselbe  ein  Jodoformgazestreifen  geschoben,  und  mit  Car- 
bol  desinficieri  Während  der  Operation  wurde  die  Wunde  Öfter  von 
Urin  aberschwemmt  und  durch  Fftces  beschmutzt.  Zahlreiche  Ligaturen. 
.  10.  V.  Temperatur  38,8  Morgens,  Abends  39,6,  trockene  Zunge, 
beschleunigter  Pub,  mehrmaliges  Erbrechen.    Stimulantien. 

11.  V.  Zustand  noch  schlechter,  als  gestern;  grflndliche  Reinigung 
der  Wunde  mit  SalicyllOsung. 

13.  y.  Exitus  unter  hohen  Temperaturen,  Delirien,  missfarbiger, 
fOtider  Sekretion  der  Wunde. 

Bektionsbefund :  Blasse,  fette  Leiche.  Abdomen  aufgetrieben.  Herz 
schlaff,  Klappen  intakt.  Langen  OdematOe,  lufthaltig,  Bronchien  tief  dunkel- 
rot auf  ihi-er  Schleimhautfläche.  Milz  yergrOssert,  Kapsel  gerunzelt, 
Pulpa  gi'aurot^  dunkelrot  punktiert,  zei'fiiesslich.  Därme  gebläht,  keine 
Peritonitis.  Leber  schlaff,  verfettet.  In  der  Gallenblase  6  facettierte 
Steine.  Das  Zellgewebe  im  Becken  unterhalb  des  Peritoneums  eitrig  in- 
filtriert. Rektum  hOrt  scharfrandig  auf,  geht  über  in  ein  fetziges, 
gangränöses,  hämorrhagisi-h  infiltriertes  Gewebe.  Die  Distanz  von  der 
untern  Grenze  des  obein  Mastdarmstttckes  bis  zum  erhaltenen  Analende 
beträgt  12—13  cm. 

Anat.  Diagnose:  Exstirpation  eines  12-7I3  cm  langen  Mastdarmab- 
schnittes, eitriges  Infiltrat  des  Beckenzellgewebes,  septische  Milzschwel- 
lung, Gallensteine,  Fettleber. 

3.  Fall.    H.  H.,  Landwirt,  08.  J.,  au^en.  18.  I.  84. 

Anamnese:  In  der  Familie  sind  keine  malignen  Geschwülste  vorge- 
kommen. Pat.  war  früher  stets  gesund,  einmal  litt  er  vor  langen  Jahren 
an  vorübergehender  Urinretentinn.  Vor  einem  halben  Jahre  etwa  be- 
merkte er  zuerst,  dass  seine  DefHkation  erschwert  sei.  Seit  November  1883 
beobachtete  er  Abgang  von  Blut  mit  den  Fäces,  und  zugleich  trat  meist 
bei  der  Stuhlentleerang  ein  unerträgliches  Brennen  im  untersten  Teile 
des  Mastdarmes  auf.  Auftreibung  des  Leibes  und  Obstipation.  In  der 
letzten  Z«it  will  Pat  abgemagert  sein  und  den  Appetit  verloren 
haben.  Mitte  Dezember  1883  wurde  zum  ersten  Male  ein  Arzt  befragti 
auf  dessen  Anraten  Pat.  das  Spital  aufsuchte. 
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Status  praesens:  Magerer,  gelblich-kacbektüich  aussehender  Mann 
Yon  gutem  Körperbau.  Abdomen  bedeutend  aufgetrieben,  gespannt. 
Aeussere  Hfimorrhoidalknoten  um  den  Anus.  Die  Indagatio  recti  ergibt: 
Hintere  Wand  des  Rektums,  soweit  der  Finger  reicht,  intakt,  an  der 
Vorderwand  dagegen  auf  der  stark  intumeszierten  Prostata  ein  harter, 
höckriger,  teilweise  ulcerierter,  leicht  blutender  Tumor,  weicher  auch  auf 
die  seitlichen  Wandpaiiieen  übergreift.  Die  Untersuchung  ist  sehr  schmerz- 
liaft.  Der  Tumor  beginnt  fingerbreit  über  dem  Auus  und  läset  sich  nach 
oben  mit  der  Spitze  des  Fingers  abgrenzen.    Diagnose;  Carcinoma  recti. 

29.  I.  84.  Operation.  Der  chloroformierte  Fat  wird  in  Steinschnitt- 
lage gebracht.  Wegen  des  tiefen  Sitzes  der  Erkrankung  kann  an  ein  Er- 
halten des  Sphinkters  nicht  gedacht  werden ;  es  wird  yielmehr  um  denselben 
ein  cirkulärev  Schnitt  geführt,  welcher  nur  die  hintere  Peripherie  frei 
lüsst  Unter  Leitung  des  in  den  Anus  eingeführten  Fingers  wird  nun  die 
carcinomatOse  Partie  des  Mastdarms  aus  dem  periproktalen  Gewebe  aus- 
geschalt, währand  zugleich  ein  in  die  Blase  eingeftlhrter  Katheter  ?or 
Läsion  der  Harnröhre  schützt  Ein  Stück  der  Prostata  muss  als  erkrankt 
mit  entfernt  werden.  Die  Esstirpation  geschieht  ringsum  im  Gesunden, 
die  hintere  Wand  bleibt  erhalten.  Eine  Vereinigung  der  Bektumschleim- 
haut  mit  der  äussern  Haut  ist  nicht  möglich,  die  Wunde  wurde  mit  in 
Jodoformgaze  gewickelten  Wattetampons  ausgestopft:  einige  Schieber 
bleiben  liegen,  da  eine  Ligatur  der  betr.  GefUsse  nicht  möglich  ist.  Des- 
infektion mit  2*^/0  Carbollösung.  Histologische  Diagnose :  üjündei-zellen- 
carcinom.  Die  Nachl)ehandlung  bot  nicht  yiel  Bemerkenswertes.  Es  trat 
Urinretention  auf,  der  Urin  musste  längere  Zeit  mit  dem  Katheter  ge- 
bolt  werden,  es  stellte  sich  Cjstitis  ein.  Der  Verband  musste  täglich 
gewechselt  werden.  Am  14.  Man  1884  verliess  Fat.  geheilt  und  mit 
ordentlicher  Continentia  aWi  das  Spital. 

Am  18.  Aug.  1886,  also  fastlVt^^^^e  später,  wurde  Fat  wieder  auf- 
genommen. Er  gibt  an,  dass  er  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Spital 
sich  an&ngs  recht  erholt  habe;  sein  Appetit  sei  zurückgekehrt,  sein 
Körpergewicht  habe  sich  gehoben.  Den  After  habe  er  immer  ver- 
bunden getragen,  da  bei  plötzlichem  Stuhldrang  er  den 
Stuhl  nicht  habe  zurückhalten  können.  Vor  8  Wochen  bemerkte 
er  wieder  etwas  Blut  im  Stuhle;  ersuchte  das  Spital  auf,  wo  ihm  so- 
fortige Aufnahme  angeraten  wurde.  Er  konnte  sich  hiezu  indessen  erst 
jetzt  entschliessen.  Die  Untersuchung  ergibt  an  der  vorderen  Wand  einen 
harten,  knolligen,  zerklüfteten,  leicht  blutenden  Tumor,  dessen  oberen  Rand 
der  Finger  leicht  umgreifen  kann.  Das  Allgemeinbefinden  und  Aussehen 
sind  entschieden  besser,  als  beim  ersten  Spitaleintritt. 

21.  VIII.  85.  Operation.  Bei  etwas  unruhiger  Chloroformnarkoae 
wird  Über  das  Perineum  bis  zum  After  ein  Längsschnitt  geführt  und 
aul  üie  Prostata  vertieft,  wählend  ein  Katheter  den  Verlauf  der  Harn- 
röhre markiert,  die  suspekte  Prostata  wird  bis  auf  kleine  Beste  abge-. 
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tragen,  wodurch  der  Zugang  zur  vordem  Rektalwand  sehr  erleichtert 
wird.  Es  folgt  die  Auslosung  und  Abtragung  der  erkrankten  Teile, 
eine  ziemlich  blutige  Arbeit.  Hierauf  werden  die  Seitenpartieen  der 
Rektalschleimhaut  durch  Nähte  an  die  Äussere  Haut  fixiert,  wfthrend 
an  der  vordem  Wand  ein  Defekt  bleibt.  Nach  Desinfektion  des  Wund- 
gebietes wifd  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  tamponiert  Die  Operation 
dauerte  l'/t  Stunden;  dem  drohenden  Kollaps  wurde  durch  3  Aetherin- 
jektionen  gesteuert. 

27.  VIII.  Verlauf  bis  jetzt  gut;  nur  .vermag  Pat.  nicht  spontan  zu 
urinieren  und  muss  daher  tttglich  kathetiisiert  werden.  Leichte  Gjstitis. 
Heute  Nacht  zum  ersten  Mal  Stublentleerung. 

31.  VIII.  Patient  vermag  spontan  zu  urinieren,  hat  aber  Schmerzen 
dabei. 

14.  IX.  Die  Wunde  ist  fast  völlig  geschlossen,  aber  die  vordere 
Narbe  zeigt  eine  verdächtige  Induration. 

10.  X.  Es  wurde  dem  Pat.  eine  kleine  Nachoperation  vorgeschlagen. 
Da  er  hierauf  nicht  eingehen  will,  wird  er  heute  entlassen. 

4.  F a II.    J.  G.,  63  J.«  Landwirt,  aufgenommen  27.  11.  85. 

Anamne&tiscb  ergibt  sich,  dass  der  Vater  des  Pat.  an  Magenkrebs, 
die  Mutter  an  Apoplexie  gestorben  sei.  Pat,  früher  stets  gesund,  hat 
seit  */,  Jahre  erschwerte  DefHkation,  so  dass  er  stets  heftig  pressen  muss 
und  dabei  Schmerzen  empfindet  Blut  im  Stuhle  hat  er  nie  beobachtet; 
Allgemeinbefinden  und  Appetit  gut 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter,  gesund  aussehender  Mann.  Ab- 
domen etwas  aufgetrieben.  Im  Rektum  ftihlt  man  etwa  3  cm  oberhalb 
des  Anus  eine  Reihe  derber,  knolliger  Einlagerungen  in  die  Schleimhaut, 
welche  um  die  ganze  Peripherie  des  Mastdarmrohres  henimgelagert  sind 
und  sich  ca.  6  cm  weit  nach  oben  erstrecken.  Geringe  Verschieblichkeit 
auf  der  Unterlage.    Diagnose:   Carcinoma  recti. 

Operation.  7.  III.  85.  In  Ohloroformnarkose  wird  nach  Desinfektion 
des  Operationsfeldes  der  Sphinkter  lings  umschnitten  und  ein  Längs* 
schnitt  vom  Anus  zur  Steissbeinspitze  hinzugbfEkgt.  Dann  wird  in  ge- 
wohnter Weise  das  Mastdarmrohr  aus  dem  periproktalen  Gewerbe  ent- 
wickelt bis  ius  Gesunde  hinein,  und  ein  7  cm  langes  Stück  desselben 
quer  abgetrennt,  nachdem  das  centrale  Ende  mittelst  spitaer  Schieber 
gefasst  worden.  Das  Peritoneum  kam  zu  Gesichte,  wurde  aber  nicht 
verletzt.  Dagegen  musste  ein  Stück  der  miterkrankten  Prostata  abge- 
tragen werden,  und  es  lag  ein  3  cm  langes  Stück  der  ürathrfi  nackt  zu 
Tage.  Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Desinfektion  mit  Sublimat, 
Austamponieren  der  Höhle  mit  Jodoformgaze;  die  Schieber  bleiben  am 
centralen  Mastdarmende  liegen.  Histologische  Diagnose:  Alveoläres  Cy- 
linderzellencarcinom. 

Beitrüge  aar  küa.  OMrorgfe.    V.    S.  40 
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12.  Tn.  Befinden  bis  jetst  sehr  gat;  die  Schieber  werden  beate 
entfernt. 

15.  m.  Täglicher  Verbandwechsel»  weil  Stuhl  erfolgt.  Pat  mnss 
kathetrisiert  werden.    Erhöhte  Abendtemperatar  bis  38»7. 

17.  III<  Heute  fördert  der  Katheter  nebst  Harn  deutliche  PlikaU 
massen  zu  Tage.  Es  hat  sich  eine  Blasenmastdarmfistel  gebildet  infolge 
Yon  Nekrose  eines  Teils  der  Blasenwand.  Seither  geht  aller  Urin  durch 
den  Mastdarm  ab. 

2.  IV.  Durch  die  Mastdarmwunde  sieht  man  am  Blasenhaise  den 
Katheter;  hier  also  sitzt  die  Fistel.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  Allge- 
meinbefinden befriedigend. 

8.  IV.  Pat.  entleert  wieder  etwas  Harn  durch  die  Oi-ethra,  die 
Wunde  verkleinert  sich  zusehends. 

28.  IV.  Die  Wunde  hat  sich  so  yerkleinert,  dass  ein  Mastdarmbou- 
gie  einzuführen  nötig  wird.  Pat.  wird  hiezu  chloroformiert;  es  zeigte 
sich,  dass  die  Blase  sich  hemienartig  in  die  Wunde  voigestttlpt  hat. 

20.  V.  Pat.  ist  imstande,  das  Wasser  einige  Stunden  zu  halten. 
Beim  Urinieren  geht  dann  ein  Teil  per  vias  naturales,  der  andere  durch 
das  Rektum.  Die  Kontinenz  beweist,  dass  die  noch  bestehende  Fist^ 
eine  Bamröhrenmastdarmfistel  ist. 

1.  VI.  Durch  regelmftssiges  Bougieren  des  Rektums  ist  dasselbe 
gehörig  erweitert  worden. 

23.  VI.  Pat.  wird  auf  seinen  Wunsch  entlassen  mit  noch  bestehen- 
der Bamfistel.    Ernährungszustand  und  Allgemeinbefinden  sind  gut 

6.  Fall.    Leodigar  F.,  Landwirt,  67  J.,  angenommen  3.  VII.  85. 

Anamnese:  Pat.  gibt  an,  dass  sein  Vater  an  Leberyerhärtung  g^ 
sterben  sei.  Falls  dies  ein  Leberkrebs  gewesen,  so  ist  in  dieser  Familie 
bereits  in  3  Grenerationen  Carcinose  beobachtet;  denn  unser  Pat.  brachte 
im  Frühjahr  88  meinen  Sohn  ins  Spital  mit  einem  Magencarcinom  ,•  von 
welchem  er  durch  eine  wohlgelungene  Qat^trektomie  befreit  wurde;  er 
selbst  machte,  wie  sich  gleich  zeigen  wird,  eine  partielle  Mastdarmexstir- 
pation  wegen  Carcinoms  mit  sehr  günstigem  Erfolge  durch.  Pat  war 
fiHher  stets  gesund.  Vor  3  Jahren  will  er  zuerst  bemerkt  haben, 
dass  seine  Defäkation  nicht  mehr  wie  früher  sei.  Er  musste  häufiger 
zu  Stuhl,  die  Entleerangen  waren  weniger  reichlich.  Seit  6  Monaten 
steigerten  sich  diese  Stuhl besch werden  in  der  Art,  dass  sie  dem  Pat. 
lästig  zu  werden  begannen.  Er  hatte  heftige  Schmerzen  bei  jeder  De- 
fäkation  und  musste  übermässig  pressen,  bis  die  Entleerang  erfolgte,  ja 
er  half  sich  bisweilen  so,  dass  er  mit  dem  Finger  in  den  Afler  einging 
und  die  Fäkalmassen  herausholte.  Blutabgang  will  er  nur  ein  einziges 
Mal  beobachtet  haben.  Dass  er  in  der  letzten  Zeit  abgemagert  sei,  gibt 
er  nicht  zu. 

Status  praesens.    Grosser,  kräftig  gebauter,  rüstiger  Msnn.   Die  Unter- 


lieber  die  operat  Behandlung  des  Bektumcarcinoma  nnd  deren  Ürfolge.    615 

Buchung  der  Thoraxorgane  ergibt  nichie  Bemerkenswertes.  Geht  man 
mit  dem  Finger  ins  Rektum  ein,  so  findet  man  die  Ampulle  weit  und 
frei,  etwa  5  cm  aber  über  dem  Anus  füblt  man  an  der  hintern  Mast- 
darmwand einen  kurz  gestielten,  unregel massig  höckerigen  Tumor  von 
harter  Konsistenz,  etwa  4  cm  hoch  und  2  cm  breit,  nach  oben  abgrenzbar 
mit  dem  Finger.  Vorderwand  und  Seitenwände  frei.  Meist  fester,  nicht 
blutiger  Stuhl,  keine  gesehweliten  Inguinaldrttscn.  Diagnose:  Carci- 
noma recti. 

Operation.  9.  VII.  Der  chloroformierte  Fat.  wird  in  Steinschnitt- 
lage gebracht,  und  nach  gründlicher  Desinfektion  des  Operationsgebietes 
wird  sodann  ein  den  Sphinkter  spaltender  Schnitt  yom  After  zurSteiss- 
beinspitze  geführt.  Die  hintere  B«ktalwand  wird  freigelegt,  gespalten, 
dann  der  Tumor  umschnitten  und  ezstirplert,  eine  wegen  des  hohen 
Sitzes  sehr  mühsame,  zeitraubende  und  blutige  Arbeit.  Desinfektion  mit 
1^/m  Sabllmatlösung,  hierauf  Naht  .in  der  Art,  dass  die  gespaltene  hin- 
tere Mastdannwand  vereinigt,  die  Stelle  al)er|  wo  .der  Tumor  sass,  offen- 
gelassen wird.  Ein  von  aussen  durch  die  Wunde  der  Rektalschleimbaut 
ins  Mastdarmlumen  eingeführter  Jodoformgazestreifen  besorgt  die  Drai- 
nage.   Histologischer  Befund:  Cylinderzellencarcinom. 

16.  VII.  Befinden  bis  jetzt  gut  Die  Wunde  sieht  schön  aus.  Heute 
zum  ersten  Male  Stuhl.    Appetit  ordentlich. 

21.  VII.  Bis  heute  kein  Stuhl  mehr.  Das  Sensorium  seit  gestern 
etwas  getrübt,  gestrige  Abendiemperatur  38,3^. 

26.  Vir.  Fat  deliriert  noch  immer  und  macht  bestilndig  Flucht- 
versuche. Heute  Nacht  gelang  es  ihm,  in  einem  unbewachten  Moment, 
bis  vor  das  Poiial  des  Spitals  zu  fliehen.  Offenbar  liegt  eine  Jodoform - 
Intoxikation  vor.     Fat.  muss  in  ein  Delirantenzimmer   dislociert  werden. 

15.  VIII.  Die  Intoxikation  scheint  abgelaufen,  wenigstens  haben 
sich  die  Symptome  allmählich  verloren,  Fat.  ist  völlig  ruhig  geworden. 
Die  Wunde  befindet  sich  in  schönster  Granulation. 

30.  VIll.  Fat.  kann  nur  dünnen  Stuhl  entleeren.  Offenbar  ist  das 
Rektum  durch  Narbenschrumpfung  etwas  verengt 

6.  IX.  Fat.  wird  entlassen.  Die  Wunde  ist  vernarbt.  Noch  immer 
kann  Fat.  keinen  festen  Stuhl  entleeren  und  ist  auf  Laxantien  angewiesen. 
Aussehen  und  Allgemeinbefinden  sehr  gut 

6.  Fall.  -Frau  Anna  M.,  68  J.,  aufgenommen  29.  HI   86. 

Anamnese :  In  der  Familie  sind  Fülle  von  Tuberkulose  vorgekommen. 
Fat  hat  im  30.  Lebensjahr  eine  Fnenmonie  durchgemacht,  sonst  war  sie 
gesund  bis  in  ihre  klimakterischen  Jahre.  Um  diese  Zeit,  d.  h.  vor  nun 
15  Jahren,  begann  allmählich  eine  hartnäckige  Obstipation,  welche  durch 
fortwährenden  Gebrauch  von  Abltlhrmitteln  bekämpft  werden  musste. 
Bei  der  StnhlenÜeerung  empfand  sie  im  untersten  Teile  des  Mastdanns 
ein  Brennen.    Im  Jahre  1883  Hess  sie  sich  in  das  Kantonsspitai  Zürich 
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aufnehmen  und  wurde  daselbst  operiert  an  einem  Papilloma  recti. 
Die. Operation  bestand  in  Abtragung  des  Tumors  und  Kauterisation.  Pai 
befand  sieb  hierauf  gans  ordentlich  bis  zum  Herbst  85.  Da  traten  beim 
Stuhl  und  auch  spontan  Blutungen  aus  dem  After  ein,  welche  Fat.  von 
Krftften  brachten.  Bei  jeder  Stuhlentleerung  hatte  sie  das  Oeftlhl,  als  ob 
sich  ein  Teil  des  Mastdarms  zum  After  berausdrftngte. 

Status  praesens.  Gut  konservierte  Frau.  Badialarterie  etwas  hart 
und  geschlängelt.  Brustorgane  ergeben  nichts  Auffallendes.  Abdomen 
mftssig  meteoristisch,  weich,  nicht  druckempfindlich.  Am  After  sieht  man 
das  hintere  rechte  Dritteil  seiner  Girkumferenz  einnehmend  einen  blass- 
roten, kleinen,  höckerigen,  ziemlich  weichen,  aus  dem  After  hervorquel- 
lenden Tumor.  Derselbe  geht,  wie  die  Exploratio  i^cti  zeigt,  über  in 
einen  innem,  kleinapfelgrossen  Tumor  von  fihnlicher  Beschaffenheit 
Man  kann  diese  letzt'cre  Geschwulst  leicht  von  allen  Seiten  abtasten  und 
abgrenzen  und  findet,  dass  sie  mit  breiter  Basis  der  Schleimhautflftcbe 
des  Mastdarms  aufsitzt.  Die  Palpation  ist  nicht  empfindlich.  Der  Finger 
ist  nach  dem  Zurtickzieben  mit  blutigem ,  schmierigem ,  fbtidem  Sekret 
bedeckt. 

Operation  6.  IV.  86.  Narkose  mit  engl.  Chloroform  von  halbstftn- 
diger  Dauer.  Der  Tumor  wird  im  Gesunden  umschnitten  und  exstirpiert, 
eine  leichte  Sache,  da  er  nur  der  Schleimhaut  angehört.  Immerhin  wird 
die  ganze  Bektalwand  bis  ins  periproktale  Bindegewebe  mitgenommen. 
Das  erkrankte  Segment  des  Anus  und  Sphinkters  wird  natürlich  eben- 
falls entfernt.  Hierauf  wird  die  obere  Scbleimhautwand  des  Rektums 
berantergezogen  und  mit  der  äussern  Haut  durch  Nähte  vereinigt  Keine 
Drainage. 

12.  VI.  Die  Wunde  sieht,  dank  täglicher  Desinfektion,  gut  aus, 
aber  die  Nähte  haben  durchgeschnitten.  Trotz  grosser  Vorsicht  zeigen 
sich  auch  in  diesem  Falle  Symptome  einer  leichten  Jodoform intoxikation 
bestehend  in  nSchtlicher  Unruhe,  Fluchtversuchen  und  leichter  Benommen* 
heit.  Die  Jodoformgaze  wird  durch  Borsalbe  ersetzt.  Die  höchste  Tem- 
peratur betrug  38^8  am  Tage  nach  der  Operation,  dann  folgte  rasche 
Entfieberung. 

28.  V.  Es  besteht  noch  eine  kleine  Gianulationsfiäche,  welche  der 
Fat.  durchaus  keine  Beschwerden  verursacht.  Der  eingeftihrte  Finger 
entdeckt  nichts  von  Recidiv.  Allgemeinbefinden  gut.  Fat.  wird  auf  ihren 
Wunsch  entlassen. 

7.  Fall.    U.  M.,  60  J.,  Tagtöhner,  aufgenommen  10.  IV.  86. 

Anamnese.  Mehrere  Geschwister  starben  an  Lungenschwindsucht, 
eine  Tochter  des  Fat.  wurde  im  Jahre  1885  in  der  chirurgischen  Klinik 
Zürich  wegen  Carcinoma  nasi  operiert.  Fat,  früher  gesund,  leidet  seit 
2  Jahren  an  starker  Obstipation,  welche  mit  zeitweisen  profusen  Diarr- 
hoeen  wechselt     Dabei  Leibschmerzen.     Vor  14  Tagen  wurde  TOn  einem 
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konsnltierten  Arzt  eine  Geaeh Wulst  im  Rektum  konstatiert,  und  Pat.  ins 
Spital  gewiesen. 

Status  praesens.  Mittelgrosser,  leidlich  konservierter  Mann.  Herz- 
tOne  rein,  über  den  Lungen  nichts  Auffallendes.  Untere  Partien  des  Ab- 
domens etwas  druckempfindlich.  Etwa  6  cm  über  der  Anusöffnnng  fühlt 
man  im  Bektum  einen  knolligen,  harten  Tumor,  welcher  das  ganze  Darm- 
Inmen  umgreift,  in  toto  etwas  beweglich  ist  und  eine  Höhe  von  etwa 
4  cm  hat,  so  dass  seine  obere  Grenze  für  den  Finger  leicht  erreichbar  ist. 
Das  Darmlumen  wird  durch  die  Geschwulst  so  verengt,  dass  man  gerade 
noch  einen  Finger  durchzubringen  vermag.     Diagnose:   Carcinoma  recti. 

Operation.  22.  IV.  86.  Ungsschnitt  vom  Anus  zum  Steissbein,  bis 
auf  den  Tumor  vertieft,  mit  Spaltung  der  Rektalwand.  Hierauf  wird 
die  untere  Grenze  des  Tumors  umschnitten,  das  centrale  Mastdarmende 
mit  samt  der  Geschwulst  mSglichst  heruntergezogen  und  mit  cirkulftren 
Schnitten  aus  dem  periproktalen  Gewebe  gelfisi  Dabei  wird  der  Douglas 
eröffnet,  ein  StOck  des  Peritoneums  von  3—4  cm  L&nge  entfernt,  das 
übrige  sofort  durch  Katgutntthte  wieder  geschlossen.  Endlich  wird  das 
Rektum  etwa  1,6  cm  oberhalb  der  obem  Grenze  des  Tumors  quer  ab- 
getrennt Da  dasselbe  sehr  mobil  ist,  gelingt  die  Vereinigung  des  cen- 
tralen Endes  mit  der  Analpartie  durch  Seidennähte  ganz  gut.  Nur  hinten 
werden  zwischen  Mastdarm  und  Haut  3  Drains  hinaufgeführt,  darauf 
auch  der  mediane  Schnitt  vernäht.    Antiseptisoher  Verband. 

6.  VI.  Der  Verlauf  war  ein  vollständig  glatter.  Nur  2 mal  über- 
stieg die  Temperatur  38;  im  Anfang  bestanden  ab  und  zu  Leibschmerzen. 
Fat.  wird  heute  geheilt,  in  sehr  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  Von 
Recidiv  bis  jetzt  keine  Spur. 

8.  F  a  1 1.    J.  Z.,  66  J.,  Hohhändler,  angenommen  20.  VIIL  86. 

Anamnese:  In  der'^Familie  kam  mehrfach  Tuberkulose  vor,  aber  kein 
Fall  von  malignem  Tumor.  Mit  16  Jahren  bekam  Pat  Gelenkrheuma- 
tismus, der  öfter  recidivierte.  Im  Jahre  1879  machte  er  Typhus 
durch.  Im  April  1886  bemerkte  er  zum  ersten  Male  Blut  im  Stuhle, 
dann  litt  er  an  Stuhldrang  und  heftigem  Brennen  bei  der  Def^kation, 
verlor  den  Appetit  und  magerte  sichtlich  ab.  Br  suchte  endlich  Hilfe 
im  Spital. 

Status  pi-aesens:  Grosser,  kräftig  gebauter,  muskulöser  Mann,  dessen 
Aussehen  nichts  von  Carcinom  verrät  Eczema  siccum  antibrachii,  Herz- 
töne dumpf,  rein.  Die  rechte  Lungenspitze  gibt  etwas  kurzem  Schall 
und  abgeschwächtes  Vesikaläratmen.  Bei  der  Untersuchung  des  Rekturas 
stösst  man  etwa  3  cm  über  dem  Anus  auf  einen  derben,  höckerigen 
Tumor  der  Schleimhaut,  welcher  die  hintere  Wand  und  die  Seitenwände 
einnimmt,  die  Vorderwand  frei  lässt.  Der  Tumor  ragt  pilzförmig  über 
das  Niveau  der  Schleimhaut  und  ist  auf  dem  Scheitel  ulceriert.  Er 
scheint  an  einer  Stelle  am  Kreuzbein  festzusitzen,  ist  nicht  druckempfind- 
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lieb  and  blutet  sehr  leicbt.  Die  obere  Grenze  ist  mit  dem  Finger  er- 
reicbbar.     Diagnose:  Carcinoma  recti. 

Operation.  24.  VIII.  86.  Ohloroformnarkose.  Der  Sphinkter  und  die 
hintere  Mastdarmwand  werden  durch  eine  Längsincision  getrennt.  Hier- 
auf wird  der  Tumor  an  seinem  untern  Rande  timschnitten,  mit  Bleva- 
torium  und  Resektionsmesser  vom  Kreuzbein  abg'elOst  und  dann  andi 
oben  quer  abgetrennt.  Per  entstandene  Defekt  der  Mastdarmschleimhaut 
wird  durch  eine  quere  Nahtlinie  geschlossen,  auf  welcher  die  Naht  der 
hintern  Wand  senkrecht  steht  Die  grosse  Wundh($hie,  welche  hinter 
dem  Rektum  bis  in  die  Kreuzbeinexkavation  hinaufreicht,  wird  mit  Jodo- 
formgaze  tamponiert  und  2  Drains  eingelegt.  Hierauf  wird  auch  die 
Haut  in  der  Medianlinie  durch  einige  Nfthte  vereinigt.  Histologischer 
Befund:  Adenom  des  Rektums,  einzelne  Stellen  suspekt. 

25.  Vin.  Gestern  Abend  eine  ziemlich  starke  Nachblutung,  welche 
durch  Kompression  und  Eiswasser  gestillt  wurde. 

3.  IX.  Die  Jodoformgaze  wird  entfernt,  da  Pat.  Abends  fiebert  bis 
auf  38,8.  Desinfektion  der  ganzen  WnndhOhle,  welche  reichlich  mit  Fäces 
verunreinigt  ist.  Demnach  hat  jedenfalls  ein  Teil  der  Suturen  im  Rektum 
durchgeschnitten. 

9.  IX.  Gestern  Abend  zum  ersten  Male  fieberlos.  Von  heute  ab 
tttgliche  Ausspülungen  mit  Sublimat  und  hSufige  Bäder.  Die  Wunde 
granuliert  schön  und  eitert  mftssig. 

30.  X.  Pat.  wird  auf  seinefi  ausdrücklichen  Wunsch  mit  noch  gra- 
nulierender Wunde  ohne  nachweisbares  Recidiv  entlassen. 

9.  Fall.    Frau  K.  K.,  47  J.,  Seidenwinderin,  aufgen.  19.  IL  87. 

Anamnese:  Pat.  stammt  aus  vollständig  gesunder  Familie.  Sie  ist 
verheiratet,  hat  6  Geburten  durchgemacht,  wovon  3  schwer  waren.  Sie 
litt  2  mal  an  Lungenentzflndung  und  wurde  im  Jahre  1864  von  Cholera 
asiatica  in  allerdings  nur  leichtem  Grade  befallen.  Vor  IVt  Jahren  be- 
merkte sie  bei  einer  etwas  schmerzhaften  Defiikation,  dass  im  Entleerten 
etwas  Blut  war.  Während  sie  früher  eher  zu  Diarrhoe  neigte,  wurde 
sie  nun  hartleibig,  musste  beim  Stuhle  sehr  stark  pressen  und  hatte  ein 
Frenidkörpergefühl  im  untersten  TeHe  des  Mastdaims.  Allmählich  be- 
merkte sie,  dass  eine  Geschwulst  zum  After  herauswachse. 

Status  praesens.  Mittelgrosse,  massig  genährte  Frau  von  etwas 
kachektischem  Aussehen.  An  den  innem  Organen  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar. Der  hintern  Circumferenz  des  Afters  sitzt  ein  gestielter,  ulce- 
rierter,  stinkender  Tumor  auf  von  weicher  Konsistenz,  bestehend  aus 
mehreren  einzelnen  Knoten.  Die  Oberfiäche  desselben  blutet  sehr  leicht. 
Es  besteht  Inkontinenz.  Die  Indagatio  recti  ergibt  etwa  2V«  cm  ober- 
halb des  Afters  eine  Tumormasse  in  der  Wand  des  Rektums,  welche 
einen  geschlossenen  Ring  bildet,  sich  hart  und  böckrig  anfühlt  und  dem 
Os  sacrura  unverschieblich  aufsitzt.    Zwischen  dem  äussern  und  innem 
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Tumor  eine  Zone  gesunder  Darmschleimhani  Per  vaginam  fthlt  man 
.den  Tumor  ebenfalls;  die  hintere  Wand  der  Vagina  lässt  sich  auf  dem- 
selben wenig  yersehieben.  Diagnose :  Carcinoma  recü  mit  Äusserer  Metastase. 

Operation.  28.  IL  Pat.  ist  durch  Klysmen  und  Laxantien  vorbe- 
reitet worden;  sie  wird  chloroformiert  und  in  Steinschnitüage  gebracht. 
Schnitt  durch  den  Sphinkter  bis  xum  Steissbein  und  links  an  dessen  Spitze 
vorbei.  Die  äussere,  pendelnde  Qeschwulst  wird  sunftchst  abgetragen, 
dann  der  After  cirkulftr  umschnitten  und  in  eontinuo  mit  dem  untern 
Bektumende  frei  prftpariert.  So  gelangt  man  bis  auf  die  Tumormasse. 
Da  aber  diese  mit  dem  Periost  des  Kreuzbeins  innig  verwachsen,  so  wird 
die  Arbeit  des  AblOisens  hier  sehr  mfihsam.  Hierauf  quere  Abtrennung 
des  Rektums,  touchieren  der  erkrankten  Kreuzbeinteile  und  der  ebenfalls 
suspekten  hintern  Vaginalwand  mit  dem  Thermokauter  und  hierauf  Be- 
festigung des  oentrblen  Masidarmstflckes  unter  möglichstem  Herunter- 
ziehen an  das  perianale  Gewebe  durch  2  seitliche  Nähte.  Tamponade  der 
grossen  WundhShle  mit  Jodoformgaze,  Naht  der  hintern  medianen  Wunde 
bis  auf  den  hintersten  Teil,  in  welchen  ein  dickes  Drainrohr  eingeschoben 
wird.    Antiseptischer  Verband,  Peritonitisdiät. 

5.  ni.  Der  Verlauf  ein  recht  befriedigender  bis  jetst.  Die  höchste 
Temperatur  betrug  88,5  Abends.  Die  gleich  nach  der  Operation  etwas 
kollabierte  Pat.  hat  sich  gut  erholt.  Das  Wundsekret  ist  sehr  reich- 
lich. Trotz  Gebrauchs  von  Opium  ist  Stuhl  erfolgt,  so  dass  ein  tägliches 
Verbinden  und  Desinfizieren  mit  Sublimat  notwendig  wird. 

2.  rV.  Das  Drain  schon  seit  14  Tagen  entfernt.  Die  Heilung  mai:ht 
rasche  Fortschritte.  Die  genähte  Wunde  vom  Anus  zum  Steissbein  prima 
geheilt.  Pat  ist  bereits  im  Stande,  festen  Stuhl  zurflckzuhalten,  wenig- 
stens eine  Zeit  lang.  Der*  Ernährungszustand  hat  sich  sehr  gehoben.  Die 
Abendtemperaturen  erheben  sich  nie  mehr  über  die  Norm. 

3.  IV.  Pat.  wird  auf  ihren  dringenden  Wunsch  entlassen  mit  der 
Weisung,  sich  zu  Hanse  vom  Arzte  weiter  behandeln  zu  lassen.  Bis 
jetzt  kein  Becid)v. 

10.  Fall    Frau  M.  B.,  45  J.,  aufgenommen  24.  X.  87. 

Anamnese:  Aus  gesunder  Familie  stammende  Pat,  welche  in  ihrem 
23.  Jahre  Pocken  durchmachte,  sonst  leidlich  gesund  war  bis  zum  Be- 
ginn ihres  jetzigen  Leidens.  Seit  langen  Jahren  hatte  sie  mit  Stuhlver- 
stopfung zu  kämpfen,  bemerkte  in  den  letzten  Jahren  öfter  ein  Austreten 
weicher  Knoten  beim  Stahl  und  Spuren  von  Blut  Diese  Obstipation 
wurde  ihr  namentlich  lästig  zur  Zeit  der  Menses.  Eis  leitet  sich  nümlich 
jede  Menstruation  bei  der  Pat  mit  intensiven,  krampfartigen  Schmerzen 
in  der  Unterbauchgegend  ein.  Bestand  dann  zugleich  noch  Koprostase, 
80  waren  diese  Schmerzanfälle  viel  heftiger.  Die  Periode  trat  im  übrigen 
in  regelmässigen  4  wöchentlichen  Intervallen  auf  und  war  keineswegs 
sehr  reichlich.    Pat  hat  nie  geboren.    Seit  etwa  IVf  Jahren  bemerkte 
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die  Pat.  eine  auffallende  Abnahme  der  Kräfte  Terbonden  mit  Appetii- 
loeigkeit  and  Abmagerang.  Die  Obstipation  wnrde  noch  hochgradiger 
als  frQber;  es  zeigten  sich  häufigere  und  kopiösere  Beimengungen  von 
Blut  im  Stuhl.  Der  Arzt  konstatierte  Hämorrhoiden  und  eine  Gebär- 
muttergeschwulst  und  begann  Brgotininjektionen  zu  machen.  Die  Stuhl- 
beschwerden Hessen  indessen  nicht  nach ;  Pat  war  genötigt,  fortwährend 
Laxantien  zu  gebrauchen.  Es  stellten  sich  nach  körperlichen  Anstrengungen 
ein  Drängen  nach  unten  und  Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend  ein,  und 
endlich  wies  der  Arzt,  der  eine  Geschwulst  im  Rektum  entdeckt  hatte, 
Pat.  in  den  Spital. 

Status  praesens:  1.  XI.  87.  Grosse,  klüftig  gebaute,  abei*  kachek- 
tisch  aussehende  Pat.  Schleimhäute  blass.  Kein  Fieber.  Herz  und  Lungen 
intakt.  Hypogastrium  stark  gewölbt ,  lässt  bei  der  Palpation  einen  aus 
dem  kleinen  Becken  aufsteigenden,  grobhOckerigen,  harten  Tumor  er- 
kennen, welcher  in  der  Medianlinie  bis  5  cm  unterhalb  des  Nabels  reicht. 
Der  Tumor  ist  massig  beweglich,  nicht  druckempfiDdlich ;  Ober  demselben 
ist  der  Perkussionsschall  gedämpft  tympanitisch«  Bei  der  üntei*sucbung 
per  vaginam  findet  man  die  Scheide  stark  verengt  durch  einen  grossen 
Tumor  zwischen  Vagina  und  Rektum.  Der  Uterus  ist  nach  oben  gezogen 
und  hängt  mit  dem  von  aussen  fühlbaren  Tumor  aufs  innigste  zusammen ; 
auch  der  hintere  Tumor  scheint  in  den  üteruskörper  überzugehen.  Ftthrt 
man  den  Finger  in*8  Rektum  ein,  so  gelangt  man  etwa  3  cm  oberhalb 
des  Anus  auf  einen  zerklüfteten,  aus  einzelnen  Lappen  bestehenden,  massig 
harten,  teilweise  ulcerierten  Tamor,  welcher  der  vorderen  rechten,  weiter 
oben  auch  teilweise  der  hinteren  Mastdarmwand  aufeitzt  und  6—8  cm 
weit  nach  oben  reicht.  Die  vordere  Wand  des  Rektums  wird  durch  den 
Tumor  im  kleinen  Becken  stark  in's  Mastdarmlumen  vorgebuchtet.  Dia- 
gnose: Carcinoma  recti.    Fibromata  interstit.  et  subserosa  uteri. 

Operation.  10.  XI.  87.  Vorbereitung  durch  Klysmen,  Abfllhrmittel, 
flüssige  Rost.  Narkose  mit  Chloroform,  welche  nicht  besonders  ruhig  ist 
und,  durch  Brecfaakte  gestört  wird.  Dauer  derselben  IV,  Stunden.  In 
Steinschnittlage  wird  zuerst  die  stumpfe  Dilatation  des  Anus  mit  haken- 
förmig eingesetzten  Zeigefingern  vorgenommen ,  dann  ein  Bntspannungs- 
scbnitt  vom  After  zum  Steissbein  hinzngeftlgt.  Hierauf  wird  die  Mast- 
darmwand quer  unter  dem  Tumor,  IVf  cm  oberhalb  des  Anns,  durch- 
geschnitten, so  dass  nur  hinten  eine  Brflcke  bleibt.  Die  Blatung  ist 
wegen  zahlreicher  innerer  Hämorrhoiden  erheblich.  Es  folgt  die  Aus- 
lösung des  Erkrankten  mit  Schere  und  stumpf.  Dann  wird  die  Rektnm- 
wand  oberhalb  des  Tumors  im  Gesunden  abgetrennt.  Bei  der  Revision 
des  Rektums  zeigt  sich  vorne  ein  kleiner,  kugeliger,  harter  Körper,  den 
zu  exstirpieren  nicht  gelingt.  Da  eine  Brücke  gesunder  Rektumschleim- 
haut  erhalten  ist,  wird  von  einer  Vereinigung  der  Wundi'finder  im  Darm 
abgesehen.  Dagegen  wird  der  Schnitt  in  der  hintern  Raphe  vereinigT' 
bis  auf  den  hintersten  Teil,  in  welchen  ein  blind  endigendes  Drain  ein- 
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geführt  wird.  Zur  Desinfektion  wird  Sublimat  1 :  2000  verwendet.  In^s 
Rektum  wird  ebenfalls  ein  dickes  Drain  gesteckt  und  der  übrige  Teil  der 
Höhle  mit  gut  ausgeklopfter  Jodoformgaze  ausgestopft.  Im  Laufe  des 
Nachmittags  erfolgt  mehrmaliges  Erbrechen.  Histologischer  Befund:  Cy- 
lindenellencarcinom. 

13.  XI.  Bis  jetzt  guter  Verlauf.  Das  Erbrechen  hat  nachgelassen; 
Pai  bekommt  flQssige  Kost,  klagt  aber  noch  immer  Ober  Leibechmersen. 
Opium. 

17.  XI.  Täglicher  Verbandwechsel  und  Abspülen  mit  SalicyllOsung, 
wobei  die  Wunde  kräftig  zu  granulieren  beginnt.  Die  Nähte  der  hintern 
Baphe  haben  durchgeschnitten;  der  Jodoformgazetampon   wird  entfernt. 

21.  XL  Die  Drains  werden  entfernt.  Kein  Fieber;  die  hOchste  bis 
jetzt  beobachtete  Temperatur  war  37*8. 

13.  Xn.  Seit  einigen  Tagen  ist  der  Stuhl  geordnet  und  .kann,  wenn 
fest,  bis  Abends  zurückgehalten  werden. 

31.  xn.  Eine  Inspektion  des  Rektums  zeigt  vollständige  Vernarbung 
ohne  wesentliche  Striktur.  Kontinenz  vollständig  ftlr  festen  Stuhl.  Br- 
nährungs-  und  Kräft^ezustand  ordentlich.    Entlassung. 

11.  Fall.    Frau  L.  B.,  30  J.,  Weberin,  aufgenommen  13.  VI.  88. 

Anamnese:  Angaben  über  Krankheiten  der  Eltern  und  Geschwister 
sind  spärlich  und  ungenau.  Oarcinose  soll  niemals  vorgekommen  sein. 
Pai  machte  als  Kind  Masern,  Croup,  Gelenkrheumatismus  durch,  ist  seit 
8  Jahren  verheiratet  und  hat  2  Mal  geboren,  niemals  abortiert.  Iki  der 
letzten  Geburt  anno  1881  erfolgte  ein  Dammiiss  bis  zum  Anus,  welcher 
nicht  genäht  wurde,  angeblich,  weil  von  ihm  eine  Infektion  ausging. 
Seit  November  1887  leidet  Pai  an  häufigem  Stuhldrang  bald  mit,  sehr 
oft  aber  ohne  Entleerungen.  Der  Akt  der  Defäkation  selbst  war  schme»- 
los.  Es  gesellten  sich  nun  hiezu  entzündliche  Störungen  der  innem 
Genitalien,  so  dass  Pat.  endlich  in  der  hiesigen  Gebäranstalt  Hilfe  suchte. 
Dort  wurde  der  Dammriss  operiert,  aber  die  Beschwerden  beim  Stuhl 
wurden  durch  die  Operation  eher  vermehrt.  Fester  Stuhl  giuj^  nur  noch 
in  geringer  Menge  und  unter  Kreuzschmerzen  ab,  so  dass  Pai  zu  Laxan- 
tien Zuflucht  nehmen  musste.  Sie  beobachtete  nun  auch  Öfter  Abgang 
von  Blut  und  Eiter  aus  dem  Darm.  Eine  weitere  Untersuchung  in  der 
geburtshilflichen  Poliklinik  konstatiert^  ein  lokales  Leiden  des  Rektums, 
und  es  wurde  daher  Pat.  auf  die  chirurgische  Klinik  gewiesen.  An  Kräften 
und  Ernährungszustand  will  sie  in  der  letzten  Zeit  sehr  abgenommen 
haben. 

Status  praesens.  Grosse,  grazil  gebaute  Frau  mit  stark  reduziertem 
Fettpolster.  Kratzeffekte  auf  der  Uaui  Hei-ztÖne  rein,  über  den  Lungen 
nichts  Auffallendes.  Kein  Fieber,  keine  Oedeme,  regelmässiger,  gut  ge- 
füllter Puls.  Abdomen  etwas  aufgetrieben;  durch  die  schlaffen  Bauch- 
decken  stark  diktierte  dünne  Darmsuhlingen  fühlbar.    Appetit  ordentlich, 
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Schlaf  darcb  Sinbldrang  gestört  Um  die  AnalOfifhuiig  eine  Grappe  y<m 
Hämorrhoidalknoten.  Etwa  4  cm  über  dem  Anas  stdsst  der  Finger  auf 
eine  harte,  knollige  Masse,  welche  sich  zerklüftet  anfühlt  und  das  Mast- 
darmlamen  bis  zum  Kaliber  einer  Fingerkuppe  verengt  Untersnchong 
schmerzlos,  Blntabgang  dabei  nicht  nachweisbar.  Beweglichkeit  des  Tumors 
behr  gering.  Inguinaldrflaen  etwas  geschwellt.  Diagnbse :  Gareinoma  recii 
circulare. 

Operation  30.  VI.  Durch  konsequente  Verabreichung  von  Abführ- 
mitteln wurde  der  Darm  möglichst  entleert  Die  Partie  unterhalb  der 
Striktur  wird  mit  Salicyllösung  heute  früh  noch  ausgespült.  Ruhige 
Chloroformnarkose.  Medianschnitt  von  der  hintern  Peripherie  des  Anus 
zur  Steissbeinspitze  und  von  demselben  aus  Spaltung  der  hintern  Mast- 
darrowand  bis  zur  Striktur.  Hierauf  cirkulärer  Schnitt  durch  die  Mast- 
darmwand oberhalb  des  Sphinkter  und  Auslösen  des  Erkrankten  aus  dem 
periproktalen  Gewebe.  Dabei  wird  der  Douglas  eröffnet  und  sogleich 
durch  4  Seidenknopfotthte  wieder  geschlossen.  Nachdem  man  sich  des 
centralen  Darmstückes  durch  spitze  Schieber  versichert,  wird  das  Rektum 
oberhalb  des  Tumors  quer  abgetrennt^  die  Blutung  durch  Ligaturen  ge- 
stillt die  Höhle  mit  Sublimat  1 :  3000  deäinfiziert  und  die  Naht  in  der 
Weise  angelegt,  dass  das  centrale  Ende  durch  einige  Suturen  am  Anal- 
stücke fixiert,  die  hintere,  gespaltene  Wand  vereinigt  und  damit  ein  Ab- 
schluss  gegen  die  retrorektale  Wundhöhle  erzielt  wird.  Die  hintere 
Raphc  wird  ebenfalls  vernäht,  nachdem  sowohl  in  die  hintere  als  in  die 
vordere  Höhle  ein  langer  Streifen  Jodoformgaze  eingeführt  worden. 
Histologischer  Befund:  Kleintubulttres  Cylinder&ellencarcinom. 

2.  VIT.  Gleich  nach  der  Operation  mehrmals  galliges  Erbrechen, 
welches  ^ich  in  der  ersten  Nacht  nach  Verabreichung  von  etwas  Milch 
wiederholte.  Gestern  und  heute  Klagen  über  Kolikschmerzen  im  Leibe. 
Leichte  Collapserscheinungen ,  welche  durch  Thee  und  Cognac  bekämpft 
werden.  Üpiumpulver  werden  erbrochen,  daher  kleine  Morphiuminjek- 
tionen. Trotzdem  2maliger  Stuhl,  welcher  Wechsel  des  Verbandes  nötig 
macht.  In  der  letzten  Nacht  stieg  bei  einer  Temperatur  von  38,2  die 
Pulsfrequenz  auf  150.  Kühle,  spitze  Nase,  Li  vor  der  Lippen  und  Wangen. 
Abdomen  nicht  auffallend  aufgetrieben,  aber  im  Hypogastrium,  weniger 
im  Epigastnum,  druckempfindlich.  Mehrmaliges  Erbrechen  auch  in  der 
vergangenen  Nacht.    Stimulation. 

3.  VII.  Der  Zustand  annähernd  gleich  wie  gestern,  Dmckempfind- 
lichkeit  des  Abdomens  noch  grösser,   ebenso  der  Meteorismus  desselben. 

5.  VIL  Seit  dem  3.  VII.  kein  Erbrechen  mehr,  nachdem  Pat.  aus- 
schliesslich durch  in  Eis  gekühlten  Champagner  stimuliert  wurde.  Heute 
geniesst  sie  ungestraft  etwas  Bouillon  mit  Ei.  Die  Symptome  peritoni- 
tischer  Reizung  sind  rückgängig  geworden.  Die  Klagen  beziehen  sich 
noch  auf  Drängen  im  Mastdarm  und  Agrjpnie.    Täglich  mehrere  Stühle. 

12.  VU.    Abends  noch  immer  etwas  erhöhte  Temperaturen  bis  38,6. 


Ueber  die  operat  Behandlung  dee  Bektnmearcinoms  und  deren  Erfolge.    623 

Appetit  relativ  gut.  Die  Wunde  vom  Anns  zam  Steissbein  klafft  weit, 
auch  die  Nftfate  der  hintern  Bektalwand  roflseen  durcbgesehnitten  haben, 
da  der  grOsste  Teil  der  Kotmaseen  hinten  austritt. 

18.  VIT.  Die  Heilung  macht  Fortschritte.  Von  peritonitiachen  Symp- 
tomen nichts  mehr.  Die  flppig  granulierende  Wunde  wird  durch  tSg- 
liehe  Bäder  und  Abspülungen  mit  Sublimat  1 :  5000  gereinigt 

7.  X.  Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Bemerkenswertes  dar.  Fat. 
erholte  sich  von  Woche  zu  Woche.  Die  einzige  Klage  besieht  sich  auf 
zeitweilige  Schmerzen  im  Hypogastrium,  fBr  welche  es  an  einer  palpabeln 
Ursache  gebricht.  Die  Wunde  ist  bis  auf  kleine  Reste  yob  Granulationen 
vernarbt;  sie  Öffnet  sich  spaltförmig  nach  aussen.  In  der  Tiefe  dieser 
Spalte  gelangt  man  dicht  vor  dem  Steissbein  in  einen  seharfrandigen, 
derben  Ring,  durchgängig  filr  den  Zeigefinger.  Die  Kontinenz  ist  keine 
vollständige.  Fat.  fUhlt,  wenn  sie  zu  Stuhle  mnss,  kann  aber  die  FSces 
nicht  lange  zurückhalten,  vollends  nicht,  wenn  dieselben  von  flüssiger 
Konsistenz  sind.    Entlassung. 

12.  Fall.    H.  T.,  71  J.,  Maurer,  aufgenommen  20.  V.  87. 

Anamnese.  Fat.  ist  hereditär  nicht  belastet  Im  Alter  von  24  Jahren 
litt  er  an  Wechselfieber,  wenn  seine  Beschreibung  richtig  ist.  Später 
machte  er  eine  Periostitis  mandibulae  durch,  welche  als  bleibende  Spuren 
nebst  einer  Narbe  eine  partielle  Facialislähmung  hinterliess.  Seit  etwa 
IVs  «fahren  häufiger  Stuhldrang,  ohne  dass  immer  Bntieerangen  mQglich 
gewesen  wären.  Hie  und  da  ging  etwas  blutiger  Schleim  ab.  Der  Te- 
nesmus  nahm  in  der  lotsten  Zeit  so  zu,  dass  Fat.  dadurch  ausseroixlent- 
lich  belästigt  wurde  und  im  Spital  Hilfe  suchte. 

Status  praesens.  Kräftiges,  mittelgrosser,  noch  rüstig  aussehender 
Mann.  Trichterbrust.  Lähmung  der  Mundäste  des  1.  Facialis.  Thonut- 
organe  intakt.  Bei  der  Digitaluntersuchung  des  Mastdarms  gelangt  man 
dicht'  über  dem  Sphinkter  auf  derbe,  wulstige  M«assen,  welche  die  ganze 
Cirkumferenz  des  Rektums  einnehmen.  Man  kann  leicht  über  die  Ge- 
schwulst nach  oben  ins  Gebiet  gesunder  Mastdarmschleimhaut  gelangen. 
Der  Tumor  ist  auf  dem  Steissbein  vei-schieblich  und  nicht  ulceriert. 
Diagnose:  Carcinoma  recti  circulare. 

Operation  6.  VL  87.  Ungestörte,  IVsstündige  Chloroformnarkose. 
Zwei  bogenförmige  Hantschnitte  umkreisen  den  After.  Hierauf  wird  das 
Rektum  samt  dem  Anus  durch  kreisförmige  kurze  Schnitte  mit  Messer 
und  Schere  bis  über  die  Geschwulst  hinauf  ausgeschält  und  der  ganze 
Cjlinder  quer  abgetragen.  Eiu  kleiner  Einriss  im  Peritoneum  wird  dnrcb 
eine  Katgutnaht  sofort  verschlossen.  Das  centrale  Mastdarmende  läset 
sich  faemnterziehen  und  mit  der  äussern  Haut  vereinigen  durch  quere 
Nähte;  vom  und  hinten  wii*d  ins  periproktale  Gewebe  je  ein  Drainrohr 
und  ein  Jodoformtampon  eingelegt. 

19.  Vir.    Der  Verlauf  der  Heilung  war  ein  vollständig  glatter  und 
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fieberloser.  Tftgliche  Beinignng  luid  Desinfektion  der  Wonde.  22.  YIIT. 
Pai  geht  geheilt  nach  Hanse.  Kein  Becidiv.  Die  Anal5ffnnng  ist  ein- 
gezogen, enge ;  ans  derselben  prolabiert  ein  Stflckchen  der  Rektalschleim- 
haat.  Die  Fftces  können  nicht  lange  gehalten  werden.  Allgemeinbefinden 
vortrefflich. 

13.  Fall.  (Adenoma  recli,  hieher  gestellt,  weil  bekanntlich  die 
Adenome  des  Darmes  gan^i  gewöhnlich  bei  längerem  Bestehen  malignen 
Charakter  annehmen).     Frau  E.,  53  J.,  aufgenommen  13.  VUl.  86. 

Anamnese.  Eine  Schwester  an  Magencarcinom  gestorben,  sonst  keine 
hereditäre  Belastung.  5  Geburten,  2  Kinder  starben  in  den  ersten  Lebens- 
monaten, Geburteakt  stets  ohne  Schwierigkeiten.  Im  verflossenen  Winter 
erkrankte  Pai  unter  Erscheinungen  von  Magendarmkatarrh,  welche  im 
Wesentlichen  bald  schwanden ;  indessen  blieben  vermehrter  Stuhldrang  und 
Neigung  zu  Diarrhoe  zurück,  und  oft  entleerte  sich  nur  etwas  blutig 
tingiei*ter  Schleim.  Femer  hatte  Pai  das  Gef&hl,  als  ob  sich  mit  dem 
Stuhl  ein  Körper  aus  dem  After  herausdränge.  Sie  habe  auch  hie  und 
da  bemerkt,  dass  an  festen  Kotmassen  auf  einer  Seite  sich  eine  Rinne 
finde.  Zunahme  des  Tenesmus  in  der  letzten  Zeit  bewog  sie  zum  Ein- 
tritt in  das  Spital. 

Status  praesens.  Grosse»  schlanke,  gut  gebaute  und  gut  genfthrte 
Frau.  Gesichtsfarbe  etwas  blass.  Innere  Organe  erscheinen  gesund.  Im 
Rektum  fühlt  man  etwa  4  cm  oberhalb  des  Afters  einen  massig  weichen, 
etwas  höckerigen  Tumor,  welcher  in  einer  Breite  von  1  cm  und  in  einer 
Höhe  von  2 — 3  cm  der  Vorderwand  aufsitzt  und  frei  in  das  Lumen  des 
Darmes  hineinragt.  Derselbe  Tumor  ist  auch  von  der  Scheide  aus  fühl- 
bar, auf  der  hintern  Vaginalwand  verschieblich.  Diagnose:  Polypöses 
Adenoma  rectL 

Operation  18.  VIfl.  Nachdem  Pai  chloroformiert  worden,  wird  der 
Anus  stumpf  gedehnt,  der  Tumor  vorgezogen  und  samt  eines  Stückes 
Mastdarmwand  von  quer  elliptischer  Form  abgetrennt.  Die  Wunde  wii'd 
nach  Desinfektion  mit  Sublimat  vollständig  geschlossen  durch  9  Seiden- 
suturen.     Histologischer  Befund:  Reines  Adenom  des  Rektums. 

7.  IX.  Ungestörter,  tieberloser  Heilungs verlauf  bis  zur  völligen 
lineSren  Vemarbung  der  Wunde.    Entlassung. 

14.  Fall.     Hagi  ü.,  Magaziner,  32  J.,  aufgenommen  10.  IV.  86. 
Anamnese.    Hereditär  nicht  belastet.     Mehrmals   schon  bekam  Pat. 

nach  dem  Genuss  von  gährendem  Wein.  (Sauser)  krampfartige  Schmerzen 
im  Abdomen.  In  seiner  Kindheit  soll  ihm  öf!er  der  Darm  vorgefallen 
sein,  ebenso  zweien  seiner  Geschwister.  Seit  Ende  Oktober  1885  bemerkte 
Pat.  häufig  heim  Stuhle  Abgang  von  hellrotem  Blut  in  wechselnden 
Mengen,  gewöhnlich  etwa  2  Esslöffel.  Jedesmal  empfand  dann  Pai  wieder 
diese  krampfartigen  Leibschmerzen.  Anfangs  März  1886  wurden  diese 
Erscheinungen  besonders  heftig,  so  dass  sie  den  Pat.  ärztliche  Hilfe  in 
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Ansprach  za  nehmen  Teranlassten.  Dil»  verordneten  Mittel  brachten  karz 
dauernde  Erleichtening,  dann  trat  der  alte  Zustand  wieder  ein.  Am 
5.  April  trat  ein  Stflck  Darm  Vor  den  After;  Pat.  will  denselben  selbst 
reponiert  haben.  Dies  wiederholte  sich  viermal.  Am  6.  AprU  erfolgte 
aaf  Rizinusöl  ein  schwärzlicher,  sehr  fötider  Stuhl.  Seither  keine  Stuhl- 
entleerung mehr.    Erbrochen  ist  im  März  einige  Male  eingetreten. 

Status  praesens.  Kiitfkig  gebauter,  blass  aussehender  Mi^n.  Herz* 
und  Lungen  intakt,  kein  Fieber,  ordentlicher  Puls  von  74  Schiftgen. 
Bauch  nicht  aufgetrieben,  flberail  tjmpanitisch ;  beim  Palpieren  hat  man 
in  der  linken  Bauchseite  das  Gefühl  eines  wurstförmigen  Tumors.  Anus 
klafft  weit;  vor  seinem  Eingang  liegt  ein  von  Schleimhaut  übenogener 
runder,  in  ganzer  Cirkumferenz  von  polypösen  Auswüchsen  ttberwucherter 
Tumor.  Wenn  Pat.  presst,  tritt  dieser  Tumor  in  einer  LAnge  von  20  cm 
aus  und  durch  eine  centrale  Oeffiiung  gelangt  der  Finger  ins  Darm- 
lumen. Neben  dem  Tunior  Iftsst  sich  der  Finger  hoch  in  den  Darm 
hinauffuhren,  ohne  dass  sich  eine  Umscfalagsfalte  erreichen  Hesse.  Die 
Farbe   der  Schleimhaut  blaurot.    Diagnose:    Adenoma  coli.  Invaginatio. 

1.  Operation  10.  IV.  86.  Dieselbe  besteht  im  Abtragen  des  erkrankten, 
prolabierten  Darmteiies.  Chloroformnarkose,  Steinschnittlage,  Vorziehen 
des  invaginierten  Darmes,  Abbinden  desselben  mittelst  Gummischnur, 
Abtragung  mit  dem  Messer.  Fortlaufende  Katgutnaht  beider  Serosa- 
fUchen,  dann  zirkuläre,  fortlaufende  Katgutnaht  der  Schleimhaut  Aber 
der  Serosa.  Ein  Bepositionsversuch  erfolglos.  Histologischer  Befund: 
Adenom  mit  beginnender  atypischer  Wucherung.  Bis  zum  15.  April 
ordentlicher  Verlauf.  * 

2.  Operation  16.  IV.  (Laparotomie).  Schnitt  wie  zur  Colotomia  iliaca 
sin.,  ErGflfhnng  der  Bauchhöhle.  Es  zeigt  sich,  d^ss  der  invaginierto  Teil 
der  Flezura  sigm.  und  dem  fiektum  angehOri.  Eine  Reposition  gelingt 
wieder  nicht,  da  der  Invaginationsring  zu  enge  ist  Daher  wird  ein 
Anus  artif.  coli  desc.  angel^  in  gewohnter  Weise.  Die  Eröffnung  de's 
Darmes  wird  erst  am  18.  IV.  vorgenommen. 

8.  V.  Der  Verlauf  war  seit  dem  18.  nicht  günstig.  Pat  hat  hoch 
gefiebert,  aus  dem  Anus  entleerten  jsich  neben  blutigem  Schleim  öfters 
Fetzen  nekrotischer  Darmschleimhaut.  Seit  dem  4.  Mai  nahm  indessen 
die  Sache  eine  Wendung  zum  Bessern,  und  heute  erfolgte  die 
erste  Entleerung  von  reichlich  em,  halbfesten  Stuhle 
durch  den  natürlichen  After. 

14.  V.  Regelmässige  Stuhlentleerung  teils  oben  teils  unten.  Das 
prolabierte  Darmstttck  liegt  nicht  mehr  so  weit  vor,  einzelne  nekrotische 
Schleimhautstttcke  stossen  sich  ab. 

23.  VF.  Fortwiihrenä  gutes  Befinden.  Der  Versuch,  durch  eine 
Gummipelotte  den  Anus  praetemat  zum  Ausheilen  zu  bringen,  führte 
nicht  zum  Ziel. 
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3.  Operation  (Vei'sach  die  Darmfisiel  sa  schliessen).  Spaltung  der 
Narbe,  Umschneidnng  der  Fistel  und  Abprftparieren  der  Haat  von  der 
unterliegenden  Seröse.  Nach  Isolienuig  der  Fistel  Anfriscbnng  der  Bänünr, 
fortlaufende  Katgutschleimhautnaht,  Serosaseidenknopfnftbte,  Vereinigung 
der  Ausseren  Haut  und  Plattennaht  zur  Entspannung  derselben 

I.  VII.    Etwas  Fttkalmasse  unter  dem  Verband. 

23.  VIL  Entfernung  der  Piattennaht,  worauf  sich  zeigt»  dass  das 
Scbliessen  der  Fistel  nicht  gelungen  ist. 

4.  Operation  21.  Vni.  Kreisrunde  ümschneidnng  der  Fistelr&nder, 
welche  mit  spitzen  Schiebern  gefasst  sind  und  vollstfindlge  Isolierung 
derselben  von  der  umgebenden  Haut.  Anfrischung  mit  Cooper'scher 
Schere,  Schleimhaut-  und  Serosanaht  wie  bei  der  3.  Operation.  Dann 
3  cm  nach  links  von  der  Fistel  halbmondförmiger  Schnitt,  Bildung  eines 
brflckenftrmigen  Lappeni^,  dessen  rechter  Band  Über  der  Fistel  gen&ht  wird. 

30.  VIII.  Beim  ersten  Verbandwechsel  zeigt  es  sich,  dass  die  Darm- 
n&hte,  sowie  die  Suturen  der  Brücke  geplatzt  sind  und  wieder  Status 
quo  ante  besteht. 

3.  XL  Pat.  bat  sich  sehr  erholt,  wünscht  aber  seine  Darmfistel 
los  zu  werden.  Daher  heute  5.  Operation  (Laparotomie).  Ovale  Um- 
schneidung der  Fistel,  Längsschnitte  nach  oben  und  unten  von  der- 
selben, Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  vollständige  Isolierung  der 
Darmschlinge,  in  welcher  die  Fistel  sitzt,  so  dass  sich  dieselbe  ans  der 
Bauch  wunde  hervorziehen  ISsst.  Unter  allen  antiseptischen  Kantelen  nach 
Anlegen  der  Wölfer'schen  Darrokompressorien  Anfrischung  der  Fistel  in 
der  Längsaze^  des  Darmes,  Naht  der  Schleimhaut,  Katgutnaht  der  Serosa 
nach  Lambert,  dritte  Etage  von  breit  fitösender  Serosanaht  darüber.  Ver- 
senkung des  Darmstückes,  Verschluss  der  Bauchwunde   in  zwei   Etagen. 

II.  XI.  Verbandwechsel,  wobei  sich  zeigt,  dass  an  der  Stelle  des 
früheren  Anus  artif.  die  Hautnähte  durchgerissen  haben.  Sonst  gutes 
AYissehen  der  Wunde.    Neaer  Verband  mit  Heflpflasterstxeifen. 

12.  Xn.  Weitere  Verfaeilung  verlief  ohne  Zwischenfall.  Bauchwunde 
vernarbt,  AUgemein befinden  sehr  gut,  keine  Erscheinungen  von  Darm- 
stenose.   Entlassung. 

15,  Fall.     Wipfli  A.,  Portier,  52  J.,  aufgenommen  16.  VHL  88. 

Anamnese.  Nicht  hereditär  beanlagt,  sonst  gesund,  im  Oktober  87 
zei^^e  sich  eine  kleine  Wunde  in  der  Analgegend,  welche  heftiges  Jucken 
verursachte.  Pat.  gibt  an,  er  sei  in  jener  Zeit  von  einem  Kameraden 
päderastiert  worden.  Im  Januar  88  wurde  die  Wunde,  die  nie  heilte, 
von  einem  Arzte  geätzt;  Stuhl  regelmässig,  wenig  empfindlich.  17.  VI. 
im  Spital  zu  Altorf  aufgenommen  wegen  grösserer  Beschwerden  und 
dort  in  Narkose  operiert.  Nach  4 — 5  Wochen  Entlassung  in  ungeheiltem 
Zustande,  Aufnahme  im  Züricher  Kantonsspital. 
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Statas  praesens.  Grosser,  abgemagerter  Mann,  sehr  nervOs.  An  den 
Bmst-  und  Bauchorganen  nichts  besonderes,  linksseitige,  reponible  Leisten* 
hemie,  IngninaldrQsen  beiderseits  hart  und  vergrössert.  .  In  der  Analf 
gegend  ein  6  cm  langes,  3  cm  breites  Ulcus  mit  höckerigem  Grund, 
harten,  infiltrierten  Rändern.  Im  Rektum  vorne  dicht  über  dem  Anus 
ein  rundlicher,  harter  Tumor  fühlbar,  stark  riechende,  dünne  Stühle. 
Diagnose:  Carcinoma  epiteliale  ani  et  recti. 

1.  Operation  31.  VIII.  Nach  gründlicher  Entleerung  des  Darmes 
wird  die  Geschwulst  bei  Narkose  im  Gesunden  umschnitten.  In  die 
Urethra,  welche  der  erki'ankten  Partie  nahe  liegt,  wird  ein  Katheter  ge- 
steckt. Nach  Isolierung  des  Tumors,  wird  er  auch  von  der  fiektalwand 
abgeschnitten.  Unterbindung  mit  Seide.  Die  Rektalschleimhaut  wird 
durch  einige  Seidensuturen  hinten  und  vom  an  der  äussern  Haut  fixiert, 
die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  und  ins  Lumen  des  Rektums 
ein  dickes  Drainrohr  eingeführt  Dann  werden  die  carcinSsen  Inguinal- 
drttsen  von  Längsschnitten  aus  enukleiert,  und  links  zugleich  die  Radikal- 
operation der  Hernie  mit  Ezstirpation  des  Bruchsackes  gemacht.  Anti- 
septischer  Verband,  Opium,  flüssige  Kost.' Histologischer  Befund:  Platten- 
epitelialcarcinom. 

3.  IX.  Wechsel  des  Verbandes  wegen  erfolgten  Stuhlganges.  Neues  Drain. 

8.  IX.  Wunde  granuliert  ordentlich,  die  Nähte  der  Rektalwand  sind 
dui*chgerissen. 

16.  X.  Die  Wunde  noch  nicht  gan*.  geschlossen,  an  einer  Stelle 
schmerzhaft,  indariert.    Zweifellos  handelt  es  rieh  um  ein  kleines  Recidiv. 

2.  Operation  31.  X.  Narkose,  Katheter  in  die  Harnröhre,  Ezcision 
der  indurierten  Partie,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

2.  XI.  Unbedeutende  Nachblutung.  11.  XI.  Wunde  granuliert  schön. 
30.  XI.  Der  linke  Wundrand  aufgeworfen,  deutlich  induriert,  zuckende 
Schmei-zen  an  dieser  Stelle. 

5.  XII.  Da  Pat  sich  einer  neuen  Operation  nicht  unterziehen  will, 
wird  er  ins  Krankenhaus  nach  Altorf  evakuiert. 

16.  Fall*').  Herr  M.  Fl.  R.,  aus  Java,  48  J.  alt,  zur  Operation  ge- 
schickt von  Dr.  Leuzinger  20.  U.  88.  Pat  klagt  über  Schmerzen  beim 
Stuhl,  Verstopfung,  Abgang  von  Blut,  Eiter,  Schleim.  Vor  2  Monaten 
stellte  Dr.  L.  die  Diagnose  auf  Caic.  recti,  während  vorher  die  Aerzte 
Hämorrhoiden  vermutet  hatten.  Die  Beschwerden  bestehen  seit  l'/4  Jahren. 
Ausserdem  Bandwurm.    Früher  gesund. 

Status  praesens.  Magerer,  gelblich  kachektisch  aussehender  Mann. 
Die  Indagatio  recti  ergibt  etwa  3  cm  über  dem  Sphinkter  beginnend  und 
2Vfl  cm  nach  oben  reichend  einen  fast  zirkulären,  zerklüfteten,  leicht  blu- 


1)  Die  Fftlle  16  bis  20  entstammen  der  PrivatpradB  von  Herrn  Prof. 
Krünlein. 
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tenden,  harten,  noch  verschieblichen  Tamor,  dessen  obere  Grenze  die 
Fingerspitze  eben  noch  erreicht.  Keine  Leistendrflsen,  keine  Blasen« 
Symptome. 

Operation  29.  II.  (Bxstirpat.  carcin.  reci).  liebliche  Vorbereitnngen, 
bestehend  in  Entleerang  des  Darms,  rabige  Ohloroformnarkose  von  IV« 
Standen.  Hinterer  Bapheschnitt  bis  zam  Steissbein  nach  Stampfer  Dila- 
tation. Jetzt  gelingt  es,  den  Tnipor  so  krHftig  nach  anten  za  ziehen, 
dass  er  zum  Teil  vor  dem  Anas  erscheint  and  im  Gesanden  exstirpiert 
werden  kann.  Etwa  40  Ligataren.  Desinüaktion  mit  */•*/••  Sablimat* 
lösang.  Naht  des  Rapheschnittes,  in  dessen  hintern  Winkel  Jodoform* 
gaze  eingeführt  wird.  Das  Bektom  wird  ebenfalls  mit  Jodoformgaze 
bis  tiber  das  Wandterrain  hinaas  aasgelegt.  Keine  Naht  der  Bektam- 
schleimhaal. 

8.  III.  Verlaaf  sehr  gat,  fieberlos;  bis  heate  kein  Stahl.  Appetit 
trefflich.  Nach  Verabjreichang  von  Ol.  ricint  reichliche,  nicht  blatige 
Deülkation. 

18.  HL    Dammwande  in  Heilang,  regelm.  Stahl,  telative  Kontinenz. 

30.  III.    Pat  steht  aaf.    Vollständige  Kontinenz.    Stahl  sclBnerzloe% 

21.  lY.    Geheilt  entlassen;  bis  jetzt  ohne  Becidiv. 

6.  Yil.  Fat.  kommt*  von  Holland  nach  Zürich.  Kein  Recidiv.  Im 
Okt.  88  soll  in  Rotterdam  eine  Rezidivoperation  vorgenommen  worden  sein. 

1 7.  F  al  1.  Herr  St.,  aas  Lazem,  65  J.  alt,  Junggeselle,  aafgen.  30. 1. 88. 

Anamnestisch  ergibt  sich,  dass  seit  2  Jahren  Beschwerden  beim  Stahl, 
Abgang  von  Blut  und  Jauche,  Verstopfang  and  Schmerzen  bestehen. 
Rasche  Abmagerang  und  KiUfteverfall. 

Status  praesens.  Sehr  abgemagert,  livide  Gesichtsfarbe,  starke  Arte- 
riosklerose, irregulärer  Fuls.  Im  Rektum  ftlhlt  man  ein,  2  cm  Ober  dem 
Anus  beginnendes,  ulceriei-tes,  hartes,  zirkuläres  Carcinom,  welches  nach 
oben  knapp  abgrenzbar  ist  Hinten  id  der  Ezcavatio  ossis  sacri  fiaert. 
Keine  Blasenerscheinungen.  Etwas  Schwellung  der  Inguinaldrttsen,  welche 
übrigens  schon  lange  bestanden  haben  soll. 

3.  II.  Exstirpatio  recti.  Hinterer  Längsschnitt  bis  zur  Steissbeinbasis, 
Exstirpation  des  Steissbeins,  Umschneidung  des  Sphinkter,  Auslösung  des 
ganzen  Darmrohrs  aus  dem  periproktalen  Gewehe  und  quere  Amputation 
des  Mastdarms  oberhalb  der  erkrankten  Fartie.  Eröffnung  des  Donglas, 
sofortige  Feritonealnaht  mit  Sublimatseide,  Ausräumong  der  Ezcavatio 
ossis  sacri  und  der  dort  gelegenen  DrQsen.  Blutstillung  mit  Sublimat- 
seide.  Das  zentrale  Darmende  wird  heruntergezogen  und  rings  an  die 
Analhaat  angenäht.  Längsnaht  bis  zur  Steissbeinwunde,  hier  Jodoform* 
gaze  eingelegt,  in  den  Darm  ein  dickes  Dittin. 

5.  n.  Erste  Nacht  unruhig,  zweite  besser.  Verband  täglich  ge- 
wechselt.   Drain  and  Jodoformgaze  entfernt,  kein  Fieber.    Kissen  verband. 

8.   II.     Suturen   zum   Teil  durchgeschnitten;    in   der  präsakralen 
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WondhSble  viel  Fäces.  38,0*  Abendtemperatiir.  Pals  noch  immer 
arhythmisch. 

18.  m.  Pai  stets  fieberlos  aber  schwach.  Wundhöhle  noch  immer 
ziemlich  gross,  aher  rein,  granuliert;  vollst&ndige  Inkontinenz. 

26.  in.    Fat.  wird  in  das  Kantonsspital  ttbergeftlhrt. 

18.  Fall.  Herr  W.  G.,  Hottingen,  58  J,  aufgenommen  16.  V.  88. 
Seit  einem  Jahre  öfterer  Stuhldrang,  welcher  als  Diarrhoe  behandelt  wurde 
mit  üpium.  Gewicht  147  Pfd.,  früher  ca.  180.  Zugeschickt  von  Prof. 
Eichhorsi 

Status  praesens.  Abgemagerter,  kachektischer  Mann.  DieBektum- 
untersuchung  ergibt  etwa  6  cm  ttber  dem  gesunden  Anus  ein  zirkulAres, 
hartes,  knolliges,  wenig  blutendes  Carcinom,  dessen  Lumen  gerade  fUr 
den  Zeigefinger  durchgängig,  dessen  obere  Grenze  eben  noch  erreichbar 
ist.  Mit  dem  Boden  verschieblich,  Leistendrflsen  beiderseits  wenig  ver- 
gröesert. 

26.  V.  Exstirp.  recti.  Ruhige  Chloroformnarkoee  von  nicht  ganz 
zweistündiger  Dauer,  Antiseptik  mit  Sublimat  '/iVm*  Spaltung  der  hin- 
tern Raphe  und  Mastdarmwand  bis  zum  unteren  Rande  des  Carcinoms. 
Isolierung  des  Tumors,  wobei  das  Bauchfell  angeschnitten  und  durch  3 
Seidennftht«  wieder  geschlossen  wird.  Sorgfältige  Blutstillung,  Herunter- 
ziehen der  Flexur.  Naht  der  hintern  Wand  des  Rektums  sowie  quere 
Vereinigung  der  beiden  Darmenden  und  des  vordem  Teiles  der  hintern 
Längswunde.     Drainage  mit  Jodoformgaze. 

10.  VI.  Vollständig  fieberloser  Verlauf,  erster  Stuhl  am  5.  Tage 
mei^t  durch  die  hintere  Lfingswunde  (also  Nähte  im  Darm  durchge- 
schnitten).   Täglicher  Verbandwechsel. 

17.  VI.    Relative  Kontinenz,  glatter,  fieberloser  Verlauf. 

28.  VI.  Pat  steht  auf.  Vollständige  Kontinenz.  Hinterer  Längs- 
schnitt noch  nicht  ganz  geheilt. 

8.  VII.  Pat.  geheilt  entlassen.  Anfangs  Aug.  ein  ziemlich  enger, 
d.  h.  für  2  Finger  permeabler  Narbenring,  Pat  befindet  sich  gut,  hat 
zugenommen  an  Gewicht,  .vollständige  Kontinenz. 

1.  X.  Pflaumengrosses  Recidiv  an  der  vordem  Grenze  der  ring- 
förmigen Narbe,  etwa  3  cm  über  dem  Anu£f. 

Operation  8.  X.  Genau  dieselbe  Opei*ationsmethode  wie  das  erste 
Mal,  ebenso  mühselig,  Peritoneum  bleibt  intakt;  Blutverlust  gering. 
Keine  zirkuläre  Resektion  des  Darmrohres.  Reaktionsloser  Verlauf,  ei*ster 
Stuhl  nach  8  Tagen. 

.  22.  XI.    Neues  Recidiv,  wallnussgross,  nahe  am  Anus. 

3.  XIl.  Abermalige  Ezstirpation  des  Knotens,  Zerstörung  des  Bodens 
mit  dem  Thermokauter. 

8.  XII.  Pat.  verfällt  zusehends,  wird  ikterisch.  Ascites,  knollige 
Resistenzen  der  Leber. 

Baiir&a«  sor  klln.  Chirargia.    V.    8.  41 
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2.  I.  89«  Ezthis  letalis.  Kolossales  Lebercarcinom,  Ascites,  in  loco 
kein  BecidiT. 

19.  Fall.  Herr  8t,  Gerber,  39  J.,  aafgenommen  3.  VL  88.  Seit 
Herbst  87  Erscheinungen  von  Carc  recti.  Im  Okt.  87  plötzlich  eine 
solche  Blutung  per  anum,  dass  er  ohnmSchtig  wurde.  In  letster  Zeit 
Schmerzen  und  Stuhldrang.  Die  Blutung  wurde  damals  für  hftmorrboi- 
daler  Natur  genommen.     Abnahme  des  Körpergewichts  und  der  Kiftfle. 

Status  praesens.  Hämorrhoidalknoten,  unmittelbar  Über  dem  Anus 
ein  hartes,  knolliges,  schmerzhaftes,  ulceriertes  Carcinom ,  welches  nicht  * 
überall  verschieblich  ist,  besonders  die  linke  Wand  betrifft,  nach  oben 
mit  Mühe  abgrenzbar  ist.  Rechts  ein  etwa  2  cm  breiter  Streifen  Bektnm- 
schleimhaut  vollständig  frei.  Inguinaldrüsen  nicht  infiltriert,  keine  Blasen- 
symptome. 

Operation  9.  VL  88.  Stftgige  Vorbereitung.  Buhige  Ghloroforro- 
narkose,  Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Erhaltung  des  Anus  bis  auf 
Vi  der  Cirkumfevenz  links.  Hinterer  Längsschnitt,  meist  stumpfe  Aus- 
lösung des  Rekturas  bis  über  die  Grenze  des  Kranken  hinaus,  Exstirpa- 
tion  mit  Schere  und  Messer,  so  dass  der  ganze  untere  Rektumabschnitt 
mit  Ausnahme  des  gesunden  Längsstreifens  entfernt  wird.  Zahlreiche 
Ligaturen,  Blutung  nicht  unbedeutend.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Naht 
der  hinteren  Längswunde  bis  auf  den  hinteren  Winkel.  Die  Drainage 
wird  durch  eingelegte  Jodoformgaze  besorgt. 

10.  VI.    Nacht  ruhig,  keine  Nachblutung. 

17.  VI.  Verlauf  reaktionslos,  häufige  Entleerungen  per  anum  und 
durch  die  hintere  Wunde. 

1.  Vn.  Appetit  gut',  glatter  Heilungsverlauf.  Ende  Juli  vollstän- 
dige Heilung,  Entlassung. 

24.  X.  Kontrolluntersuchung.  Pat  sieht  sehr  gut  aus,  kein  Recidiv, 
über  dem  Sphinkter  ein  für  den  Daumen  permeabler  Narbenring.  Kon- 
tinenz für  festen  Stuhl. 

20.  Fall.  Herr  Dr.  jur.  K.,  Fluntem,  35  J.,  aufgenommen  anfangs 
Oktober  88.  Pat.  ist  hm*editär  nicht  belastet,  war  nie  syphilitisch,  fi-üher 
Korpsstudent,  hatte  immer  sehr  starken  Appetit  und  konsumierte  viel 
Bier  und  andere  Alkoholika.  Erste  Symptome  des  jetzigen  Leidens,  näm- 
lich Blut  im  Stuhl  und  Diarrhoe  im  Juni  87 ;  im  Winter  87/88  oft  Blut 
im  Stuhl,  bisweilen  in  erheblicher  Menge.  Gebrauch  von  Schweizerpillen. 
Rapide  Abnahme  des  Körpergewichts,  welches  von  226  auf  176  Pfd.  am 
13.  Juni  88  herabsank.  Stuhl  oft  ballig,  mit  viel  Schleim  gemischt. 
Obstipation,  geringe  Anschwellung  der  Leistendrüsen  in  den  letzten  Monaten. 

Befund:  Pat.  von  hünerhafter  Gestalt,  sieht  fahl  aus.  Per  anum 
fählt  man  etwa  4  cm  über  dem  Sphinkter  einen  harten,  pilzförmigen, 
ulcerierten,  ringförmigen  Tumor  der  Schleimhaut,   nach  oben   nicht  ab- 
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grenzbar,  wenig  verschieblich  gegen  die  Unterlage.  Passage  verengt. 
Keine  Blasenerscheinnngen.    Ingninaldrttsen  beiderseits  wenig  vergrOssert. 

Operation  10.  X.  Bahige  Narkose  von  27*  Stunden,  die  letzte  halbe 
Stande  ohne  Narkose,  weil  der  Pals  sehr  klein  nnd  das  Aussehen  ein 
beängstigend  blasses  wurde.  Rechte  Seitenlage.  Schnitt  von  der  Spina 
posL  snp.  sin.  in  nach  rechts  konvexem  Bogen  bis  zum  rechten  Bande  dee 
Steissbeins.  Isolierung  des  Steissbeins  und  linken  Kreuzbeinrandes, 
Dnrchtrennung  der  Ligg.  spinoso-  und  iuberoso-sacrum ,  Ezariikulatton 
des  Steissbeins  und  schräg  laterale  Besektion  des  Kreuzbeins  unterhalb 
des  3.  Sakralloches.  Hiebei  ziemlicher  Blutverl'usl  Der  Knochen  wird 
mit  Liston'schcr  Knochenschere  getrennt.  Jetzt  liegt  der  Mastdarm  frei. 
Der  Tumor  geht  vorne  viel  weiter  als  hinten  hinauf  und  sitzt  auf  seiner 
Unterlage  unverschieblich  auf,  was  die  Isolierung  des  Mastdarms  vorne 
ungeheuer  erschwert  Das  Peritoneum  muss  weit  eröffnet  werden,  um 
den  intraperitoneal  gelegenen  Teil  des  Tumors  frei  zu  bekommen.  Hiebei 
reisst  ein  Teil  der  erkrankten  Darmpartie  ein,  doch  ist  der  Darm  zum 
Glflck  gllnzlich  entleert,  so  dass  das  Operationsfeld  trotzdem  rein  bleibt. 
Zirkulftre  Besektion  des  Darmes  in  einer  Höhe  von  10  cm,  dann  Daon- 
naht  der  vorderen  HAlfte  der  Darmperipherie.  Der  Peritonealscjilitz 
wurde  schon  vorher  durch  drei  Nähte  geschlossen,  nachdem  die  Bauch* 
höhle  mit  1 :  5000  Sublimat  desinflciert  worden.  Blutstillung  vollstän- 
dig. ESnschiebung  eines  daumendicken  Drains  vom  Anus  her,  Tamponade 
der  Wundhöhle  mit  ausgestäubter  Jodoformgaze.  Pat  erhielt  3  Aether- 
injektionen.    Holzwollekissenverband.    Keine  Hauüiaht. 

17.  X.  Beaktions-  und  fieberloser  Verlauf,  der  eiste  Verband  liegt 
noch,  obgleich  Pat.  sehr  aufregt  ist  und  in  einem  förmlichen  Tobsucht- 
anfalle  im  Bette  seine  Frau  schlug.  Als  Jodoformintozikation  kann  dies 
kaum  aufgcfasst  werden,  da  Pat  Im  letzten  Jahre  wiederholt  solche  An- 
fiüle  gehabt  habe.  Puls  sehr  gut,  80 — 90.  Nach  8  Tagen  erster,  dann 
täglicher  Verbandwechsel.  Bmktionslose  Wunde.  Die  Fäoes  gelangen 
trotz  des  Bohres  im  Bektum  zum  Teil  in  die  Sakralwunde.  Die  Darmr 
naht  vom  hat  gehalten.    Ffkoes  fest.    Wunde  granuliert  flppig. 

22.  XI.  Auf  Wunsch  des  Pat.  wird  er  zur  weitem  Behandlung  nach 
Hause  entlassen.  AUgemeinbefinden  recht  erfreulich.  Wunde  viel  kleiner, 
Face«)  entleeren  sich  noch  immer  alle  oder  zum  grOssten  Teile  durch  die 
Sakralwunde.    Bedeutender  Appetit. 

2b,  XI.  Fäces  di^ngen  zum  Anus,  ohne  aber  spontan  sich  dort  zu 
entleeren. 

7.  XIL  Wunde  viel  kleiner,  ab  und  zu  Stuhl  per  anum,  während 
die  Hauptmasse  immer  noch  dnrch   die  Sakralfistel  tritt.     Kein  Becidiv. 

31.  XII.  Pat  befindet  sich  sehr  wohl,  steht  auf,  bat  inglich  Stuhl 
per  vias  naturales.  Sakralfistel  noch  erbäengross.  Pat.  hat  in  einer 
Woche  um  volle  5  kg  zugenommen. 

41* 
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B.  Kolotomien. 

1.  Fall.    Frey,  H.,  Landwirt,  67  J.,  anfganommen  30.  IV.  81. 

Anamneetisch  ergibt  (rieh  keine  bereditftre  Belastang.  Fat  litt  jahre- 
lang an  Huttten^  seit  Angoat  1880  Harndrang  nnd  trftber  Urin,  fliegende 
Oedeme.  Beim  Beginne  des  Winters  1880/81  stftrkere  Üedeme,  Krftfte- 
verfali,  woza  sich  im  Februar  lustiger  Stahldrang  gesellte.  Stets  ent- 
leerten sich  nur  dünne,  dtarrhoische  Stühle»  nnd  es  traten  Schmerzen  im 
Hypogastrium  anf.  Seit  14  Tagen  trotz  Klysmen  absolut  kein  Stuhl 
mehr.    Seit  2  Tagen  Erbrechen;  Koterbrechen  nicht  festgestellt. 

Status  praeseus.  Ziemlich  grosser,  kräftig  gebauter,  nicht  sehr  ab- 
gemagerter Mann.  Zunge  trocken,  borkig.  Lungen  zeigen  nichts  Auf- 
fallendes. Herztöne  rein,  leise,  dumpf.  Gewaltig  aufgetriebenes ,  ge- 
spanntes Abdomen  mit  einem  Nabelum&ng  von  106  cm.  Peristaltik 
durch  die  Bauchdecken  sichtbar.  Im  Rektum  stOsst  man  in  der  Höhe 
des  Sphincter  tertius  auf  einen  derben,  höckerigen,  unverschieblichen 
Tumor,  welcher  eine  völlige  Obstruktion  des  Rektums  zu  bewirken 
scheint;  eine  Abgrenzung  völlig  unmöglich  nach  oben  und  nach  den  Seiten. 
Im  ^iesseits  gelegenen  Darmabschnitt  fötide  Krebsjauche.  Diagnose:  Car- 
cinoma recti  inoperabile. 

2.  Y.  Nach  vergeblichen  Versuchen,  den  Allgemeinzustand  etwas 
zu  heben,  wird  heute  ein  Anus  artif.  angelegt,  bei  Chloroformnarkose  des 
Fat.  Schnitt ,  wie  für  die  Littre*sehe  Kolotomie.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  drängt  sich  eine  Dünndarmschlinge  vor.  Diese  wird  rings- 
um mittelst  die  ganze  Darmwand  durchstechender  Nähte  in  der  Wunde 
fixiert  und  eingeschnitten.  Reichliche  Entleerung,  welche  auch  in  der 
Nacht  fortdauert 

S.  V.  Trotz  Stimulation  CoUaps  und  Exitus.  Aus  dem  Sektions- 
protokoll ist  hervorzuheben,  dass  keine  frische  Peritonitis  vorliegt,  wohl 
aber  zahlreiche  alte  Adhäsionen  im  Dickdarm;  in  der  Gegend  der  Flexnra 
sigm.  ist  der  Darm  in  einen  grossen,  fungösen,  unebenen  Tumor  umge- 
wandelt, welcher  sein  Lumen  fast  völlig  aufhebt  und  sich  nach  unten 
bis  handbreit  oberhalb  des  Anus  erstreckt. 

2.  Fall.    Schoop,  K.,  Hausfrau,  39  J.,  aufgenommen  23.  IV.  81. 

Die  Beschwerden  der  Pat  sollen  vor  12  Wochen  mit  Obstipation  und 
heftigen,  jeder  Deftkation  vorausgehenden  „Bauchki-ämpfen**  begonnen 
haben.  Bald  entdeckte  Pat.  eine  Geschwulst  im  linken  Hypogastrium. 
Von  hereditHrer  Belastung  ist  nicht«  erwähnt. 

Status  praesens.  Ueber  das  Allgemeinbefinden  fehlen  die  Angaben. 
Tfaorazorgane  intakt.  Abdomen  aufgetrieben;  im  1.  Hypogastrium,  die 
Fossa  iliaca  einnehmend,  ein  wurstfÖrmiger,  fester,  höckeriger,  etwas  be- 
weglicher Tumor,  welcher^  vom  Rektum  au  s  nur  undeutlich  fühlbar  und 
nicht  direkt  mit  dem    Finger  erreichbar  ist.    Seit  einigen  Tagen  kein 
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* 
Stahl ,  spärlicher  Abgang  von  Darmgasen  und  andauerndes ,  nicht  fkkn- 

lentes  Erbrechen.    Diagnose:  Oarcinoma  flezurae  sigm. 

23.  IX.  Operation.  Bnhige  Narkose.  Langer  Hantschnitt  parallel  dem 
Lig.Poaparti.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  man  einen  mit  mehreren 
Dflnndarmsehlingen  innig  verwachsenen,  harten  Tumor  im  ontem  Teile 
des  Colon  desc.  und  der  Flezur,  so  dass  an  eine  Exsiirpation  nicht  zu 
denken  ist  und  man  sich  mit  der  Kolotomie  in  flblicher  Weise  begnügt. 
Nach  starken  Entleerungen  von  Gas  und  dttnnem  Kote  ist  dais  Befinden 
Abends  ganz  ordentlich. 

28.  IX.  Es  hat  sich  in  den  letzten  Tagen  eine  septische,  gangrtt- 
nescierende  Phlegmone  der  Bauchdecken  entwickelt,  welche  sich  über  das 
Lig.  Pouparti  hinunter  bis  in  die  Trochantergegend  ausbreitete  und  den 
Tod  der  Pat  zur  Folge  hatte. 

Die  Sektion  bestfttigte  die  Anwesenheit  dieser  Phlegmone  ohne 
jegliche  Peritonitis.  Der  Tumor  sass  80  cm  über  dem  Anus,  6  cm 
hoch,  obstruierte  den  Darm  total  und  zeigte  feste  Verwachsung  mit 
2  Dünndarmschlingen.  Ketroperitoneale  Drüsen  ebenüiüls  infiziert  von 
Oarcinom.    Leber  firei. 

3.  Fall.    Uehlinger,  A.,  Landwirt,  61  J.,  aufgenommen  6.  XII.  81. 

Keine  maligne  Tumoren  ita  der  Familie.  Beginn  des  jetzigen  Leidens 
zu  Ende  des  Jahres  1879  mit  Stuhldrang,  diarrhoischen,  schleimigen, 
spftter  blutig  tingierten  Ausleerungen.  In  letzter  Zeit  ist  der  Stuhl  hart, 
aber  schmerzhaft,  das  Allgemeinbefinden  alteriert,  der  Appetit  schlecht, 
die  Harnentleerung  behindert. 

Status  praesens.  Grosser,  gut  genährter  Mann  von  keineswegs 
kachektischem  Aussehen.  Thorazorgane  frei.  Abdomen  etwas  meteo- 
ristisch,  Stuhlentleerong  schmerzhaft  und  erschwert  bei  fester,  leicht  und 
schmerzlos  bei  fiüssiger  Konsistenz  der  Fftces.  Der  in's  Bektum  einge- 
ftlhrte  Finger  fühlt  etwas  über  dem  After  einen  cirkulären,  harten,  höcke- 
rigen Tumor,  welcher  das  Darmrohr  stark  verengt  und  nach  oben  nicht 
abgrenzbar  ist.   Diagnose:  Carcinoma  recti  inoperabile. 

1 5.  Xn.  Kolotomie  in  der  1.  Fossa  iliaca  mit  Versenkung  des  untern 
Darmstückes,  nachdem  dasselbe  durch  Naht  vollständig  geschlossen  wor- 
den. Das  obere  Ende  des  quer  durchtrennten  Darmes  wird  in  die  Bauch- 
wunde eingenttht  als  Anus  artif. 

22.  Xll.  Wund  verlauf  befriedigend;  heute  die  ersten  kopiösen  Stuhl- 
entleerungen aus  dem  neugebildeten  After.  Keine  Erscheinungeü  von 
Peritonitis. 

31.  I.  82.  Pat  machte  heute  Exitus  an  zunehmendem  Marasmus, 
bedingt  dnrch  ein  rapides  Wachstum  des  Carcinoms  und  Perforation 
desselben  in  die  Blase.  Der  Abgang  von  Krebsjauche  durch  den  Anus 
hat  in  den  letzten  Tagen  ebenfalls,  sehr  zugenommen.  Pat.  zeigte  schliess- 
lich Urininfiltration. 
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4.  Fal].    Angst,  IL,  Hausfrau,  39  J.,  aa%Biiommeii  13.  lY.  85. 
Anamnese:  Matter  der  Pat.  starb  an  Phthise.    Pat.,  als  Kind  ge- 

snnd,  heiratete  mit  17  Jahren  und  gebar  7  Mal.  Von  den  Kindern  leben 
nur  2.  Seit  Neujahr  1884  Beschwerden  beim  Stuhl  und  auch  ausser 
demselben  Zerren  und  Stechen  im  Mastdarm.  Spärliche  Entleerungen 
bei  sehr  häufigem  Stuhldrang,  bald  lästige  Obstipation,  bald  dünne, 
diarrhoische  Stühle,  fliezu  gesellten  sich  kramp&rtige  Bauchschmerzen 
und  zeitweise  Anfilile  von  Erbrechen.  In  letzter  Zeit  war  die  Deflikation 
trotz  angewandter  Laxantien  sehr  spärlich. 

Status  praesens.  Kräftig  gebaute  Fi-au  mit  gut  entwickeltem,  aber 
schlaffem  Panniculus  adiposus.  Innere  Organe  erscheinen  gesund.  Kinds- 
kopfgrosse Hemia  lineae  albae,  in  welcher  man  Darmschlingen  mit  reich- 
lichen Kotmengen  fühlt.  In  der  Fossa  iliaca  sin.  fühlt  man  eine  nicht 
deutlich  abgrenzbare  und  wenig  verschiebliche  Resistenz.  Die  Unter- 
suchung des  Rektums  ergibt  eine  sehr  weite  Ampulla  recti.  Oberhalb 
derselben,  wenn  Pat.  drikngt,  eben  noch  mit  der  Fingerspitze  erreichbar, 
fühlt  man  eine  Verengerung  des  Darmrohrs  durch  multiple,  bis  kirsch- 
grosse,  harte  Knoten.  Eine  genaue  Abtastung  dieses  Tumors  des  hohen 
Sitzes  wegen  nicht  möglich.  Seit  8  Tagen  nur  eine  geringe,  dünne 
Stuhlentleemng. 

15.  rV.  Bs  wird  unter  Sublimatantiseptik  die  Littre'sche  Kolotomie 
in  gewöhnlicher  Weise  ohne  Verschluss  des  untern  Darmstttckes  ausgeführte 

28.  IV.  Bei  gutem  Wund  verlauf  hat  sich  allmählich  die  Entleerung 
von  Fäoes  durch  den  Anus  artif.  geregelt.     Afebriler  Heilungsverlauf. 

10.  V.  Entlassung  mit  einer  Gummipelotte.  Bei  der  Bektalunter- 
suchung  keine  Veränderung.  Kolotomiewunde.  geheilt  Allgemeinbe- 
finden gut.    Gewichts-  und  Appetitszunahme. 

5.  Fall.    Huber,  F.,  51  J.,  Fabrikarbeiter,  aufgenommen 27. V. 85. 
Familienanamnese  fehlt.    Seit  1   Jahre    verspürt  der  früher   völlig 

gesunde  Mann  Schmerzen  beim  Stuhl  und  nach  der  Entleerung.  Seit 
6  Monaten  heftiger  Stuhldrang;  Pat  gibt  spontan  an,  er  könnte  den 
ganzen  Tag  auf  dem  Abtritt  sitzen  und  vermöge  doch  immer  nur  ganz 
geringe,  schleimige  Massen  zu  entleeren;  niemals  fühle  er  sich  nach  der 
Defäkation  erleichtert.  Seit  14  Tagen  erreichten  diese  Beschwerden  einen 
besonders  hohen  Grad,  und  seit  einer  Woche  ist  der  Stuhl  gänzlich  aus- 
geblieben. Der  Leib  wurde  immer  «rrösser,  der  Appetit  nahm  sehr  ab; 
in  der  letzten  Zeit  Abmagerung. 

Status  praesens.  Stark  abgemagerter  Mann,  auffallend  braun  pfg- 
mentierte  Hautfarbe,  besonders  im  Gesicht.  Kein  Erbrechen.  Obstipa- 
tion. Stark  aufgetriebener  Leib.  Rechts  eine  Hjdrocele  testis.  Im 
Rektum  fühlt  man,  für  den  Finger  eben  noch  erreichbar,  einen  harten, 
faustgrossen  Tumor,  welcher  sich  nicht  bewegen  lässt  Diagnose:  Car- 
cinoma flexurae  sigm. 
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28.  V.  Kolotomia  iliaca  in  gewohnter  Weise,  Abends  ErOflfnung  des 
Darmes  wegen  Eoterbrechen.  EnÜeerong  einer  enormen  Menge  von 
Fakalmassen. 

29.  VI.  Die  Heilang  erfolgte  ohne  Zwischenfalle.  Pat.  wird  ent- 
lassen mit  einer  Pelotte.  Die  StuhleDÜeerang  erfolgt  durch  den  Anns 
artif.  in  regelmassiger,  geordneter  Wdse. 

19.  IV.  86  wird  Pai.  von  Neaem  angenommen,  hereingeschickt 
von  einem  Arzt,  welcher  sich  von  der  Anwesenheit  eines  Oarcinoms  mcht 
flbenengen  konnte  and  der '  Meinung  war,  man  solle  die  Darmfistel, 
welche  dem  Pat.  schade,  schliessen. 

Die  Untersuchung  im  Spital,  vorgenommen  am  20.  Y.  86,  ergab 
eine  bedeutende  Zunahme  der  Pigmentierung  der  Gesichtshaut,  Pigmen- 
tierung der  Genitalien,  der  Streckseite  der  Finger,  tiefdunkelbraune 
Flecken  auf  der  Mundschleimhaut,  so  dass  die  Diagnose  auf  Morbus 
Addisonii  ademlich  sicher  wird.  Innere  Organe  zeigen  nichts  Aufibllendes. 
Hydrocele  testis.  Im  untern  Teile  des  Abdomens  Scjbala  durchzuftlhlen« 
7  cm  über  dem  Anus  ftihlt  man  einen  harten,  zerklüfteten  Zapfen,  welcher 
das  Darmlumen  obturiert  Die  Wandteile  des  Bektums  fehlen  sich  hart 
an.  Die  Darmfistel  verkleinert  Man  überzeugt  sich  bei  der  Unter- 
suchung von  einer  völligen  oder  nahezu  völligen  Undurchgflngigkeit  des 
Darmes  unterhalb  des  Anus  praetemat  Bin  wallnussgrosses  Stück  des 
Tumors,  welches  man  mit  dem  Finger  ablösen  konnte,  wird  von  Herrn 
Prof.  Klebs  mikroskopisch  untersucht  und  als  Qylinderepithelialcarcinom 
erklart. 

3.  VL  86.  Pai  wird  in  ordentlichem  Zustande  entUssen.  Er  soll 
filr  weichen,  regelmfissigen  Stuhl  sorgen. 

6.  Fall.    Schmid,  Jakob,  Landwirt,  66  J.,  angenommen  8.  VIL  86. 

Anamnese:  Keine  malignen  Tumoren  in  der  Familie.  Fat,  sonst 
stets  gesund,  erkrankte  vor  einem  Jahre  angeblich  an  Diarrhoe.  Mit  dem 
Stuhle,  dessen  Entleerung  sdimerzhaft,  ging  meist  etwas  filut  ab.  Ab- 
nahme der  Krilfte,  Appetitlosigkeit.  Seit  6  Tagen  besteht  Stuhlverhal- 
tung, wozu  sich  vermehrte,  krampfartige  Schmerzen  im  Abdomen  gesellten. 

Status*  praesens.  Pat.  mit  leidendem  Gesichtsansdruck ,  stark  abge- 
magert Lungen  und  Herz  intakt.  Abdomen  stark  gewölbt,  etwas  druck- 
empfindlich. Palpation  des  Rektums  zeigt  eine  leere  Ampulle;  oberhalb 
derselben  ist  dagegen  ein  derber,  zerklüfteter,  bröckliger  Zapfen  f&hlbar, 
welcher  das  Rektum  verengt.    Diagnose:  Carcinoma  recti  inoperabile. 

8.  VIL  Littrö'sche  Kolotomie.  9.  VII.  Eröffnung  des  Darmes  erst 
heute  vorgenommen ;  Entleerung  von  beträchtlichen  Mengen  düimen  Stuhles 
und  Darmgasen.    Erleichterung. 

20.  VIIL  Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Fistel  ohne  Störung  geheilt 
Durch  diese  wird  der  Stuhl  r^elmässig  entleert  In  der  Zwischenzeit 
trttgt  Pat.  eine  Gummipelotte.    Allgemeinbefinden  gut    Entlassung. 
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7.  Fall.    Frau  B.  Bosch,  49  J.,  aufgenommen  10.  XII.  86. 
üeber  die  Familie  findet,  sich  nichts  angegeben.   Vor  etwa  2  Jahren 

,yKrttmpfe*'  im  Unterleib,  welche  bald  wieder  schwanden.  Vor  4  Monaten 
emente  Anftlle  solcher  ki-ampfailiger  Schmerzen,  Appetitlosigkeit.  Dieser 
Znstand  dauerte  siemlich  unTcrändert  fort  bis  zu  ihrem  Spitaleiniritt 
In  der  letzten  Zeit  öfteres  Erbrechen,  tttgUch  etwa  3  dQnne  Stflhle,  in 
denen  sich  Blutbeimengungen  fanden. 

Status  praesens.  Mittelgrosse,  grazil  gebaute,  dürftig  genfthrt«  Frau. 
Eingefallenes  Gesicht,  kQhle  EztreroitKten ,  Oi'thopnoe.  Herztöne  rein, 
Lungenspitzen  geben  etwas  gedffmpft€h  Sciiall.  Müchtig  aufgetriebenes 
Abdomen,  auf  dessen  Oberfläche  man  deutlich  die  Kontüren  einzelner 
geblähter  Darmschlin^^en  erkennt.  Die  Untersuchung  per  rectum  lilsst 
in  der  Gegend  der  Flezura  sigm.  eine  diffuse,  die  ganze  linke  Becken-- 
hälfte  unbeweglich  ausfallende,  nicht  genau  abgrenzbare  Geschwulstmasse 
yon  deirber  Konsistenz  erkennen,  in  welcher  der  Darm  eingemauert  ist. 
Diagnose:  Carcinoma  recti  inoperabile. 

10.  Xn.  Sofortige  Koiotomie  nach  Littrö.  Starke  Kotentleerungen, 
worauf  Erleichterung. 

9.  I.  87.  Entlassung  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  bis  auf  die 
Fistel  tlberhftu teter  Wunde.     Polotte  aus  Weichgnmmi. 

Vom  26.  April  bis  2.  Mai  1887  war  Fat.  wiedeü*  im  Spital  wegen 
neuierdings  eingetretener  Obstipation.  Aussehen  ordentlich ,  lokal  Iftsst 
sich  eine  Vergrösserung  des  Tumors  konstatieren.  Bei  ausgiebigen  Darm- 
infusionen von  Wasser  und  Ol.  ricini  ist  die  Pefftkation  bald  wieder  regel- 
mSssig  und  reichlich. 

8.  Fall.    Wieser,  Barb.,  Hausfrau,  39  J.,  aufgenommen  5.  V.  87. 

Anamnese:  Tater  starb  an  Magenkrebs,  eine  Schwester  an  Schwind- 
sucht. 10  Geburten,  alle  von  gutem  Verlauf,  3  Kinder  starben.  Regel- 
mässige Menses,  früher  stets  Wohlbefinden,  seit  einiger  Zeit  (unbestimmt 
seit  wann)  Neigung  zu  Obstipation.  Vor  14  Tagen  Schmerzen  im  Ab- 
domen und  Stägige  Obstipation.  Seit  10  Tagen  fehlen  Stuhl  und 
Flatus  vollständig  und  haben  sich  die  Schmerzen  im  Abdomen 
sehr  gesteigert.     Erbrechen  von  nicht  fäkulenten  Massen. 

Status  praesens.  Grazile,  aber  kräftige  Frau.  Ordentlicher  Bm.'ih- 
rungszustand.  Kein  Ikterus.  Leichtes  Fieber.  An  Herz  und  Lungen 
nichts  Auffallendes.  Hochstand  dei»  Zwerchfells.  Kugelförmig  aufge- 
triebener Bauch,  welcher  fiberall  massig  druckempfindlich  ist.  Betro- 
fiexion  des  Uterus,  Vaginalgew5lbe  frei.  Ampulle  des  Rektums  leer, 
spontane  Entleerung  eines  Eiweiss  und  Qylinder  enthaltenden,  saturieilen 
Harnes. 

Die  Diagnose  kann  trotz  eingehendster  Untersuchung  nur  auf 
eine  Stenose  des  Darmes  gestellt  werden,  ohne  dass  Aber  die  Natur  der- 
selben ein  Anhaltspunkt  sich  gewinnen  liesse. 
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9.  V.  Trots  wiederholter  Infoeionen  von  ansgiebigen  Mengen  von 
Wasser  und  Oel  erfolgte  kein  Stahl.  Das  Erbrechen  dauert  an,  die 
Krftfte  nehmen  rasch  ab,  daher  Probelaparotomie  zunftebst  in  der 
Linea  alba.  Die  Bauchhöhle  wird  unter  allen  antiseptischen  Kautelen 
lege  artis  eröffnet  und  exploriert  Das  Resultat  ist  negativ,  d  fa.  es 
finden  sich  alle  Dttnn-  und  Dickdannschlingen,  soweit  man  dieselben  ab- 
tasten kann,  geblüht,  nirgends  peritonitische  Adhäsionen  oder  Axendreh- 
ung.  Daher  Verschluss  der  Bauchwunde  durch  8  Etagen  Totk  Nähten 
und  Anlegen  eines  linkseitigen  Littr6*schen  Anus  artif.  coli  desc.  in  ge- 
wöhnlicher Weise.  Der  Darm  wird  alsbald  erOfoet,  und  es  entleert  sich 
eine  Menge  (ca.  4  Liter;  flüssigen  Kotes.  Trotzdem  kollabiert  die  Pat. 
und  macht  10.  V.  87  morgens  3  Uhr  Exitus. 

Aus  dem  Sektionsbefund  erwähne  ich  das  Vorhandensein  katar» 
rhalisch-pneumonischer  Veränderungen  in  den  untern  Lungenpartien, 
Nephritis  makroskopisch  nicht  sicher  nachweisbar;  als  Ursache  des  Darm- 
verschlusses ergab  sich  24  cm  unterhalb  der  Kolotomiewunde  und  82  cm  Aber 
dem  Anus  ein  ringfOrmiges,  umschriebenes  Cardnom  der  Flexura  sigm., 
weiches  das  Darmlumen  fast  vOllig  verschloss.  Oberhalb  desselben  im 
Darm  reichlich  Beste  von  Httlsenfrflchten  und  Apfelkerne.  Es  Ug  dem- 
nach das  Carcinom  so  hoch*  dass  ein  Erreichen  desselben  per  rectum 
unmöglich  war,  und  seiner  Kleinheit  wegen  entging  es  andrerseits  der 
Palpation  durch  die  Bacchdecken  und   von  der  LapaAtomiewunde  au3. 

9.  Fall.    Hirt,  A.,  Hausfrau,  56  J.,  aufgenommen  13.  V.  87. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet,  früher  stets  gesund ,  10  normal 
verlaufende  Geburten.  Von  jeher  Neigung  zu  Konstipation,  welche  sich 
mit  Beginn  des  Frühjahres  1887  steigerte  und  mit  Kreuzscb merzen  ver- 
gesellschaftete. In  den  letzten  Wochen  viel  Stnhldrang,  bei  jeder  DefH- 
kation  aber  entleerten  sich  nur  kleine,  knollige  Massen.  Seit  14  Tagen 
keine  einzige  Entleerung  mehr  und  häufiges  Erbrechen  der  eben 
genossenen  Speisen;  Koterbrechen  nicht  beobachtet. 

Status  praesens.  Grosse,  gut  gebaute  Pat.  von  etwas  kachektischem 
Aussehen,  mit  ordentlich  entwickeltem  Panniculus.  Oedem  der  Beine. 
Kein  Fieber,  freies  Sensorinm.  Abdomen  stark  meteoristisch  ,  Überall 
tjmpanitisch,  nicht  druckempfindlich.  Umfang  des  Bauches  in  NabelhOhe 
106  cm.  An  Herz  und  Lungen  nichts  Auffallendes.  Im  hintern  Schei- 
dengewOlbe  fühlt  man  einen  harten,  unregelmässigen  Tumor,  auf  Druck 
empfindlich.  Vom  Rekt.um  aus  lässt  sich  derselbe  Tumor  nachweisen. 
Er  ist  in  der  Ue'bergangsstelle  des  Bektums  in  die  Flexur  als  eine  harte, 
mit  der  Dai-mwand  zusammenhängende  Masse  zu  fühlen.  Appetit  und 
Schlaf  mangelhaft.    Diagnose :  Carcinoma  flexuvae  sigm.  inoperabile. 

20.  V.  Es  wird  die  Kolotomie  anterior  sin.  ausgeführt,  wonach  sich 
eine  Menge  Fäces  entleeren. 

19.  VI.    Heilung  ohne  Zwischen&ll.   Entlassung  mit  Gummipelotte. 
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.  29.  VI.  Es  hat  sich  ein  kleiner  Darmprolaps  aiu  der  Fietel  ge- 
bildet, welcher  7.  VEL  durch  eine  Anfiriachoog  der  Fistelrftnder  und  Ver- 
kleinerung des  Anus  artif.  gehoben  wird.  19.  VIL  wird  Pat  wesentlich 
gebessert  entlassen. 

10.  Fall  *).    Herr  F.,  02  X,  erste  Konsultation  3.  UL  82. 

Pat.  will  seit  Jahren  an  H&morrhoiden  gelitten  haben.  Seit  2  Jahren 
Symptome  von  Oait.  recti.  In  der  letzten  Zeit  hochgradige  Obstipation, 
kolikartige  Schmerzen,  Brechreiz.  MeteorismnSy  Abmagerung. 

Status  praesens.  Kaehektisches  Aussehen,  kein  Fieber,  ordentlicher 
Puls;  Abdomen  angetrieben,  schmerzhaft  bei  der  Palpation,  kein  Tumor 
fthlbar.  Bei  der  Indagatio  recti  findet  man  3  cm  Aber  dem  Anus  (be- 
ginnend einen  harten,  knolligen  Tumor  an  der  vorderen  Wand,  nach  oben 
nicht  itbgrenzbar,  mit  der  Blasenwand  wahrscheinlich  ver«rachBen ;  Darm- 
lumen impermeabel.  Tumor  druckempfindlich.  Kein  Erbrechen.  Dia- 
gnose: Garcinoma  recti  inoperabile.    Ileus  incipiens. 

4.  m.  Es  wurde  dem  Pat.  eine  Kolotomie  vorgesehlagm.  Dieselbe 
wird  heute  in  gewöhnlicher  Weise  vorgenommen,  der  Darm  gleich  er- 
öffnet und  eine  Menge  Gas  und  dflnner  Kot  entleert. 

14.  rV.  Heilung  ohne  Zwischenflille.  Pat  steht  täglich  auf;  die 
Entleerung  durch  den  kflnstlichen  After  geht  gut  von  statten.  Das  Gar- 
cinom  wichst  langsam,  besonders  gegen  die  Blase  zu. 

29.  IV.    Ezilus  an  Gareinomkachezie.    Obduktion  verweigert. 

11.  Fall.  Herr  W.,  Kaufmann  in  Zürich,  66  J.,  erste  Konsultation 
2.  L  83. 

Hämorrhoiden  und  von  jeher  Neigung  zu  Obstipation.  Seit  8  Tagen 
vermehrte  Obstipation  trotz  Bitterwasser.  Vor  2  Tagen  Erbrechen,  zu- 
nehmender Meteorismus,  seit  gestern  (1.  I.  83)  filkulentes  Erbrechen. 
Hohe  Kljstiere  erfolglos. 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter  Mann.  Temperatur  und  Puls 
nicht  abnorm.  Trockene  Zunge.  Abdomen  gleichmässig  au^grebläht,  wenig 
druckempfindlich.  Freie  Bruchpforten.  Die  Bektaluntersuchung  ei'^bt 
starke  Hämorrhoiden,  sonst  nichts  Bemerkenswertes.  Absolute  Verstopf- 
ung, beständiger  Brechreiz.  Diagnose:  Zweifelhaft,  wahrscheinlich  Kopro- 
stase  in  der  Flezura  sigm.  (Oarcinom?) 

3.  I.    Auf  Massage  und  Klysmen  Erleichterung  durch  abgehende  Gase. 

4.  I.    Mehrmalige,  wenn  auch  nicht  i*eichliche  Stuhlentleerungen. 

10.  L    Reichliche  Defilkationen,  Wohlbefinden. 

11.  II.  Abermalige  Verschlechterung  des  Zustandes.  Seit  8  Tagen 
Ileuserscheinungeu.  Luftkljema,  vom  Hausarzt  verordnet,  wirkungslos. 
Sehr  druckempfindliches,  aufgetriebenes  Abdomen.  Pulsus  filiformis, 
facies  Hippocratica.     Diagnose:  Peritonitis. 


1)  Die  Fälle  X— AUl   entstammen   der  Privatpram  von  Herrn  Prof, 
KrOnlein. 
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12.  II.  Eatero-Laparotomie  ab  nlümam  refagidsn.  Ganz  leidite 
Narkose,  Hantschniit  wie  ftlr.die  Koloiomie  iliaca.  Beim  BriSffiien  der 
Bauchhöhle  entstrOmt  derselben  geruchloses  Gas  und  serOs-fibrinOses  Ex- 
sudat. Die  Fleznra  coli  auffallend  we  nig  gebläht,  daher  wird  die  nächste 
Dfinndarmschlinge  eingenäht.  Der  eingeführte  Finger  konstatiert  Aber 
der  Aorta  abdomin.  einige  fergrOsserte  Lymphdrüsen,  weiter  nichts. 
Abends  Er5flfiiung  des  Darmes,  worauf  etwas  Darminhalt  und  viel  Gas 
sich  entleert,  nachts  12  übr  OoUaps  und  Exitus. 

13.  II.  Die  Obduktion  (Herr  Prof.  Klebs)  stellt  fest:  Bedeuteoder 
Meteorismus  der  Därme  bis  zur  Flexur.  Serös-eitriges  Exsudat  der  Bauch- 
höhle, frische  Peritonitis.  Oirkuläres  Krel^geschwfli'  Ton  3  cm  Breite  an 
der  Stelle,  wo  die  Flexur  in*s  Rektum  übergehl  Narbige  Striktur  des 
Darmes  daselbst,  so  dass  gerade  noch  ein  Finger  durchgefflhrt  werden 
kann.  Oberhalb  dieser  Stelle  spit|:winklige  Abknickung  der  Flexur  in- 
folge adhäsiver  EntzQndung.  Gartfnom  mikroskopisch  erwiesen.  Wahr- 
scheinlich führte  das  Luftklysma  tat  Ruptur  des  Darmes  an  der  ulce- 
rierten  Stelle  ^  wo  die  Darm  wand  papierdflnn  war  (bei  der  Obduktion 
Hess  sich  dies  nicht  feststellen,  weil  der  Darm  einriss)  und  die  Folge 
war  Perforativperitonitis. 

12.  Fall.    Herr  Alois  B.,  Fabrikbesitxer  in  Baden,  62  J. 

14.  VI.  87.  Frflher  gesunder  Mann,  seit  verflossenem  Winter  öfter 
an  Blähungen  leidend,  reizbare  Stimmung,  rasches  Ergrauen  der  Haare. 
Vom  15.  Mai  bis  Anfang  Juni  1887  wi^er  ein  An&ll  von  Stuhl  Ver- 
stopfung und  Bauchschmerzen  mit  Brechreiz.  Nach  mehrtägigem  Wohl- 
befinden am  4.  Juni  neuer  Anfall.  Alle  Mittel  erfolglos,  beständiges 
Erbrechen. 

Status  praesens.  (14.  VI.  87.)  Oleichmässiger,  starker  Meteorismus, 
vermehrte  Peristaltik ;  die  Darmschlingen  zeichnen  sich  durch  die  Bauch- 
decken ab.  Zunge  trocken,  vollständige  Obstipation^  seit  4.  VI.  deut- 
liche Ileuserscheinungen,  doch  kein  Koterbrechen.  Per  rectum  nichts 
nachweisbar.    Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Garcinöse  Striktur  des  Darmes. 

15.  VI.  Laparotomie  mit  Dannresektion  in  der  Privatwohnung  des 
Pat.  Schnitt  wie  zur  Kolotnmie.  Es  präsentiert  sich  in  der  Baudfwunde 
die  geblähte  Flexura  coli.  Beim  Eingehen  mit  dem  Knger  6  cm  über 
der  Plica  Douglaaü  eine  harte,  cirkuläre  Einschnflrung  des  Darmes.  Die 
stenosierte  Darmpartie  wird  vorgezogen,  wobei  der  Darm  etwas  einreisst. 
Anlegen  der  Darmklemmen,  zirkuläre  Darmresektion,  Dannnaht  in  2  Etagen 
(forüaufende  Schleimhautseidennaht,  LambertVhe  Sarosaseidennähte). 
Versenkung  des  Darmstfickes»  Schluss  der  Bauchwnnde.  Nach  1  Stunde 
entleert  sich  spontan  per  rectum  eine  ungeheure  Menge  StuhL  Trotz- 
dem nachts  zunehmender  (}oUaps  und  Exitus.  Keine  Obduktion.  Das 
Präparat  stellt  ein  7  cm  langes  Dannstück  dar,  welches  carcinös  ent- 
artet, aber  weit  im  Gesunden  excidiert  ist.    Federkieldickes  Lumeni  in 
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welchem  ein  kubisches  Knochenstttck ,  ein  Wirbel  einer  vom  Eftt.  ver- 
zehrten Tanbe,  stecki 

13.  Fall.    Herr  Dr.  jar.  H.,  Zflrich,  60  J.,  erste  Konsalt.  16.  IV.  88. 
Anamnestisch  ergibt  sich,  dass  Pat.  seit  IVt  Jahren  an  Obstipation 

und  Blutabgang  per  annm  leidet  Jetzt  hochgradige  Stenosenei-scfaei- 
nangen,  heftiges  Drängen  nach  Stahl,  doch  nar  Abgang  von  kleinen, 
bandförmigen  Fäkalmassen. 

Statas  praesens.  Leidliches  Allgemeinbefinden,  ordentlicher  Eräfle- 
znstand.  Die  Indagatio  recti  zeigt  die  Anwesenheit  eines  aasgedehnten, 
ulcerierten  Carcinoms,  welches  hoch  oben  im  Rektum,  mit  der  Finger- 
spitze eben  erreichbar,  sitzt  and  das  Hastdarmhimen  ganz  aaszafüllen 
scheint.  Der  Tamor  ist  nicht  beweglich.  In  der  linken  Fossa  iliaca  ftthlt 
man  darch  die  Baochdecken  einen  wai*stf5rmigen  Tumor.  Kolotomie 
abgelehnt. 

2.  VII.    2.  Konsultation,  Status  idem ;  seit  14  Tagen  kein  Stuhl  mehr. 

12.  X.  3.  Konsultation ;  alle  Erscheinungen  des  Ileus ;  seit  mehreren 
Tagen  kein  Stuhl  und  kein  Flatus;  Leib  fassfÖrmig  angetrieben;  Zunge 
borkig,  trocken;  Puls  128,  klein,  elend;  Singultus,  zunehmender  CoUaps. 
Kolotomia  iliaca  einzeitig,  geht  glatt  und  blutlos;  Darmincision  2  cm 
lang ;  sofortige  Entleerung  von  mehreren  Litern  dQnnen  Stuhles ;  auch  in 
der  folgenden  Nacht  noch  enorme  fintleeiiingen.  Pat.  erholt  sich  rasch. 
Nach  4  Tagen  auch  DeOlkation  per  anum. 

5.  XI.    Entlassung  mit  Pelotte. 

14.  XI.  Pat.  schreibt  an  Prof.  KrOnlein:  „Mir  gebt  es  su  Hau« 
recht  gut;  allerdings  besteht  der  sog.  „Drangt  noch  fort  und  bringen  die 
Entleerungen  die  unvermeidlichen  Unannehmlichkeiten  mit  sich,  aber  ihr 
spezielles  Opus  hält  sich  vortrefflich  **  etc. 

G.  Nicht  operierte  Mastdarmoaroinome. 

1.  Fall.    J.  M.,  Landwirt,  69  J.,  aufgenommen  27.  lY.  83. 

Anamnestisch  ergibt  sich  mit  Wahrscheinlichkeit,  das^  die  Matter 
des  Pat.  an  Magencarcinom  gestorben  ist.  Pat.  selbst  war  gesund  bis  zum 
Beginn  seines  jetzigen  Leidens.  Seit  Neujahr  1883  traten  Schmerzen 
beim  Stuhl  ein  und  beobachtete  Pat  zeitweiligen  Abgang  von  Blut  mit 
den  Fäces.  Der  Stuhl  war  seit  dieser  Zeit  unregelmässig,  bald  retardiert 
und  hart,  bald  diarrhoisch. 

Status  prarsens.  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter,  gut  konservierter 
Mann,  dessen  innere  Organe  nichts  Auffallendes  zeigen.  Beim  Abtasten 
des  Rektums  fDhlt  man  gleich  oberhalb  des  Anus  eine  Verengerung  des 
Darmrohrs  durch  harte  Gesch walstmassen ,  deren  obere  Grenze  an  der 
vordem,  nicht  aber  an  der  hintiem  Wand  ftlr  den  Pinger  erreichbar  ist 
Vorne  sitzt  der  Tumor  der  Prostata  unverschieblich  auf.  Diagnose; 
Carcinoma  recti. 
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29.  IV.  Pat  geht  anf  den  Vorschlag  emer  Operation  nicht  ein  and 
yerlftest  heute  das  Spital. 

2.  Fall.    0.  M.,  Landwirt,  46  J.,  aufgenommen  18.  11.  84. 
Anamnese  ergibt  keine  herediti&re  Belastung.    Bis  zum  Beginn  der 

gegenwärtigen  Affektion,  d.  h.  bis  vor  einem  Jahre,  war  Pat.  kernge- 
sund. «Die  Erkrankung  begann  unter  starker  Diarrhoe  und  zeitweiliger 
Beimischung  von  Blut  zu  den  Stühlen,  ohne  dass  besondere  Schmei*zen 
bei  der  Entleerung  aufgetreten  waren.  Dieser  Zustand  bewog  Pat.,  der 
zugleich  abmagerte,  den  Appetit  und  Schlaf  verlor,  das  Spital  aufzu- 
suchen. Er  wurde  auf  der  innem  Klinik  zunftchst  einige  Wochen  be- 
handelt, bis  eine  Untersuchung  des  Rektums  die  Anwesenheit  eines  Tu- 
mors daselbst  ergab.  Der  Tenesmus  und  die  Mengen  des  mit  dem  Stuhle 
entleerten  Blutes  sollen  in  der  letzten  Zeit  bedeutend  zugenommen  haben. 

Status  praesens.  Rachektisch  aussehendes  Individuum.  An  den 
Brustorganen  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Durch  die  schlaffen 
Bauchdecken  lassen  sich  deutlich  zahlreiche  erbsengrosse  Tumoren,  jeden- 
falls dem  Netz  angehOrig,  abtasten.  Die  Untersuchung  per  rectum  er- 
gibt an  der  vorderen  Wand  einen  derben,  höckerigen  Tumor,  Aber  dessen 
obere  Grenze  der  untei-suchende  Finger  nicht  hinausgelangi  Der  Tumor 
ist  fest  mit  der  Unterlage  verwachsen.  Blutige  Stühle.  Diagnose :  Car- 
cinoma recti,  Metastasen  im  Netz. 

24.  II,     Pat.  wird  als  inoperabel  entlassen. 

3.  Fall.    Frau  E.  M.,  Landwiiün,  63  J.,  aufgenommen  8.  XT.  86. 
Anamnese.    Von  der  Mutter   her  ist  Pat  tuberkulOe  belastet     Mit 

Ausnahme  einer  Unterleibsentifindung  im  Jahre  1881  stets  gesund,  hat 
7  leichte  und  normale  Geburten  durchgemacht  Im  Juli  dieses  Jahres 
bemerkte  Pat,  welche  schon  seit  3 — 4  Wochen  an  Bauchschmerzen  ge- 
litten, Abgang  von  Blut  mit  dem  Stuhle,  wfthrand  zugleich  die  Defftka- 
tion  sehr  schmerzhaft  wurde.  Indessen  blieb  der  Stuhl  regelmBssig, 
dflnnflflssig.  Im  September  bemerkte  Pat.  in  der  linken  Bauchgegend 
eine  harte  Geschwulst,  von  der  sie  weiter  keine  Beschwerden  hatte. 

Status  praesens.  Mittelgrosse,  dürftig  genährte,  kachektisch  aus- 
sehende Frau.  Kein  Fieber.  HerztOne  rein  und  krilftig,  über  den  Lungen 
nichts  Abnormes.  Die  Leber  nicht  vergrOssert,  aber  tiefstehend,  in  der 
Nabelgegend  ein  Tumor  palpabel  von  knolliger  Gestalt  und  harter  Kon- 
siMtenz,  welcher  gedflmpften  Schall  gibt,  in  der  Linea  alba  direkt  in  die 
LeberdHmpfung  übergebt,  fiist  gar  nicht  verschieblich  ist  und  auch 
die  respiratischen  Verschiebungen  der  Leber  nicht  mitmacht.  Derselbe 
scheint  unter  dem  Leberrande  hervorzutreten.  Magen  erscheint  nicht 
yergrOssert.  Im  Rektum,  leicht  mit  dem  Finger  erreichbar,  und  auch 
nach  oben  abgrenzbar  eine  zirkuläre,  mobile,  harte,  aus  kleinen  Höckern 
zusammengesetzte  Geschwulst,  welche  das  Lumen  des  Darmes  so  verengt, 
dass  kaum  der  Finger  dasselbe  passieren  kann.    Keine  Ulceration  nach- 
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weisbar.    Die  Untersachmig  per  vaginani  ergibt  nichts  Bemerkensweries. 
Diagnose:  Carcinoma  recti,  metastatis carcin.  glandal.  Ijmphal  retroperiton. 
11.  XI.    Als  inoperabel  entlassen. 

4.  Fall.    A.  H.,  Schuster,  26  J.,  aufgenommen  15.  XL  86. 
Anamnese.     Vater  starb  an  Phthise,  maligne  Tumoren  kamen  in  der 

Familie  nicht  vor.  Fat.  kam  mit  missbildeten  Händen  und  FOssen  zur 
Welt,  war  gesund  bis  vor  l'/i  Jahren.  Da  erkrankte  er  an  hefÜger 
DiarHioe  mit  Leibschmerzen,  welche  trotz  Ärztlicher  Behandlung  sich  nur 
wenig  besserten..  Vor  einem  halben  Jahre  machte  Fat.  zum  erstenmale 
die  Beobachtung,  dass  seinem  Stuhle  etwas  Blut  beigemischt  war,  was 
sich  in  der  Folge  oft  wiederholte.  Starke  Abmagerung  seit  dem  B^inn 
smner  Krankheit. 

Status  praesens.  Kleiner,  magerar,  ziemlich  an&misch  aussehender 
Mann.  Lmere  Organe  zeigen  nichts  Besonderes.  Bei  der  Lidagatio  reeti 
fahll  man  etwa  4  cm  oberhalb  des  Anus  eine  grosse,  weiche,  unebene, 
leicht  blutende  Geschwulst,  deren  obere  Grenze  der  Finger  nicht  erreicht 
Mit  Leichtigkeit  lassen  sich  kleine  Stflckcben  des  Tumors  ablSsen,  bei 
deren  histologischer  Untersuchung  die  Diagnose  auf  destruierendes 
Adenom  gestellt  wird.  Die  Falpation  des  Rektums  ist  nicht  empfind- 
lich. Fat.  hat  ausserdem  ziemlich  hochgradige  Pedes  varo-equini  oon- 
geniti,  geht  aber  ganz  ordentlich.  Djie  Hände  Itefinden  sich  in  einer 
eigentflmlichen  Volai-fliezion  des  Handgelenks,  welche  auch  passiv  sich 
nicht  heben  lissi    Finger  frei  beweglich. 

24.  XI.  Der  Gedanke  einer  Operation  wird  aufgegeben  wegen  der 
bedeutenden  Ausdehnung  des  Tumors. 

5.  FalL    H.  B.,  Landwirt,  68  J.,  angenommen  17.  IX.  86. 

Anamneae.  In  der  Familie  des  Fat.  ist  Lungenschwindsucht  vorge- 
kommen. Er  selbst  war  gesund  bis  vor  5  Jahren,  wo  er  eine  leichte 
Apoplexie  erlitt,  deren  Erscheinungen  im  Laufe  einer  Woche  sich  ver- 
loren. Seit  Juli  d.  J.  Diarrhoe  und  Appetitlosigkeit,  kein  Erbrechen, 
aber  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Blut  im  Stuhle  wurde  nie  be- 
obachtet. Trotz  ärztlicher  Behandlung  keine  Besserung,  endlich  Sfutal- 
aufnähme. 

Status  praesens.  Krftftig  gebauter,  aber  heruntergekommener,  blasser 
Mann.  Lungensehall  normal.  Aber  der  rechten  Spitze  vereinzeile  fendite 
Bassein.  HerztOne  rein.  Schlechter  Schlaf  und  Appetit  MSsng  ge- 
wölbtes Abdomen.  Im  Rektum  fUht  man  an  der  vordem  ViTand  über  der 
intumescierten  Prostata  eine  in  derLftngsaze  des  Darmrohres  verlaufende, 
stcaagförmige  Induration,  welche  nicht  scharf  g^gen  die  gesunde  Umge- 
bung abgegrenzt  ist,  die  Obei-flAche  des  Tumors  ziemlich  glatt,  nicht  uloe- 
riert    Diagnose:  Carcinoma  recü. 

21.  IX.    Fat  wird  auf  seinen  ViTunsch  entlassen,  um  sich  nach  einigen 
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Tagen  zur  Operation  wieder  zu  stellen,  erscbeiat  aber  nicht  wieder  und 
soll  6.  XI.  86  m  Hanse  gestorben  sein. 

6.  Fall.    Frau  B.  R.,  5t  J.,  aa%enommeii  16.  XIL  84. 
Anamnese  ergibt  keine  bereditäre  Belastung.  Fat  erfreute  sich  froher 

stets  guter  Gesundheit,  ist  Mutter  von  12  gesunden  Kindern;  die -Ge- 
burten waren  leicht.  Seit  Juni  1884  meist  dttnnär,  schleimiger,  oft  mit 
Blut  gemischter  Stuhl,  Stahldrang.  Schmersen  bei  der  Defllkation  fehlen, 
traten  aber  oft  spontan  auf  und  ziehen  sich  nach  dem  Kreuz  und  Hypo- 
gastrium. Ein  im  0kl  konsultierter  Arzt  fand  im  Rektum  eine  Geschwulst 

Status  praesens.  Gut  genflhrte  Frau,  deren  innere  Oi^&ne  nichts 
Auffallendes  zeigen.  Bei  der  Digitaluntersuchung  des  Rektums  stOest 
man  8 — 10  cm  über  dem  Anns  auf  einen  Tumor  von  lappigem ,  höcke- 
rigem Bau  und  harter  Konsistenz,  welcher  an  der  Vorderwand  sitzt  und 
sich  auf  der  Unterlage  nicht  ▼ei'schieben  Iftsst.  Obere  Grenze  nicht  erreichbar. 
Von  der  Vagina  aus  fühlt  man  den  Tumor  ebenfalls  hoch  im  hintern 
ScheidengewOlbe  als  starre  Masse.     Diagnose :  Carcinoma  fleiurae  sigmoid. 

24.  XII.    Als  inoperabel  entlassen. 

7.  Fall ').  Herr  B.,  56  J.,  aus  der  Umgegend  von  Winterthur,  unter- 
sucht 12.  IV.  81.  Seit  1  .lahr  Stuhlbeschwer^en  bestehend  inTenesmus, 
FremdkOrpei^eftlhl  im  Mastdarm,  Obstipation,  Blutabgang,  heftigen 
Schmerzen  im  Rektum. 

Befand.  2^rfallene6,  ringförmiges  Garcinom  des  Rektubis,  4  cm  über 
dem  Anus  beginnend,  weit  nach  oben  reichend,  so  dass  es  mit  dem  Finger 
nicht  abzugrenzen  ist.  Anschwellung  der  Inguinaldrfisen,  Tumor  durch 
die  Bauchdecken  über  dem  linken  Lig.  Pouparti  durchf&hlbar.  Dabei 
kachektisches  Aussehen.    Als  inoperabel  entlassen. 

Der  Yollatändigkeit  halber  mache  ich  zunächst  einige  Angaben 
ttber  die  Häufigkeit  der  Oarcinome  und  speziell  des  Carcinoma  recti 
in  unserer  G^end  an  Hand  der  .Amtlichen  Medizinal  berichte  *  *) 
und  der  Jahresberichte  der  chimrg.  EJinik  Ztbrich. ') 

Von   817576  Einwohnern   des   Kantons  Ztbrich   (gezählt   am 

1.  Dez.  1880)  starben  Ton  1877    83 

im  Ganzen  dorchachnitUich  per  Jahr 

Gara  tract  intest  2123  303,8 

Gare.  Tentric.  1335  190,7 

Gare,  uteri  289  41,3 

Gare,  oesoph.  114  16,3 

Gare,  recti  98  14 


1)  Ans  der  PriTatprazis  Ton  Herrn  Prof.  ErOnlein. 

2)  Amtliche  Medisinaiberichte  des  Kant.  Zürich  1877—1888. 

3)  Jahresbericht  der  chir.  Klinik  in  Zürich  1881-88. 
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Die  Mortalitataadffer  beträgt  im  Durchschnitt  di^iier  7  Jahre 
jährlich  7857,  die  der  Erwachsenen  yom  20,  Jahre  an  4137.  Hie- 
Ton  starben  lant  obiger  Zahlen  jährlich  an  Carc  ventric.  4,6%, 
Carc  uteri  1  %,  Carc.  mammae  ')  0,38  ^/o,  Gare.  oesopL  0,39  ^/o, 
€arc:  recti  0,34  % ,  Carc.  tracL  intest:  7,8  % ,  d.  h.  unter  je  300 
erwachsenen  Menschen,-  welche  jährlich  im  Kanton  ZQrich  sterben, 
geht  1  an  Carcinoma  recti  zu  Grunde.  Diese  Mortalität  ist  wohl 
eher  zu  klein  als  zu  gross,  da  nach  meiner  üeberzeugung  nicht 
alle  Fälle  von  Carc  recti  diagnostiziert  werden,  während  die  Sterblich- 
keitszahl der  Magenkrebse  zu  hoch  sein  dürfte,  weil  nicht  immer 
die  Diagnose  durch  die  Autopsie  bestätigt  wurde. 

Die  Gesamtzahl  der  an  Krebs  jährlich  Sterbenden  beträgt  fiir 
den  Kanton  Zürich  402  oder  9,7%  der  Gesamtmortalität.  Daraus 
ergibt  sich,  dass  Ton  allen  jährlichen  Ijrebstodesfällen  3,38%  auf 
Carcinoma  recti  entfallen. 

Soviel  über  das  Vorkommen  des  Mastdarmkrebses  im  Kanton 
Zürich.  Vergleiche  mit  andern  Statistiken  würden  mich  hier  zu 
weit  führen. 

Auf  unserer  Klinik  sind  in  den  8  Jahren  von  1881 — 88  431 
Carcinome  d.  h.  per  Jalir  durchschnittlich  54  beobachiet  worden. 
Da  die  Gesamtzahl  der  behandelten  Patienten  im  Mittel  1053  per 
Jahr  beträgt,  so  machen  die  Carcinomfälle  5%  aus. 

Von  ^esen  431  Carcinomen  fallen  auf 
Carc.  mammae  84  *=   19,5  o/^ 

Carc.  redd  34  =     8     , 

Carc  labii  29  = 

Carc.  maxillae  sup.  29  =- 
Carc  linguae  16  = 

Carc.  coli  12  = 

Von  den  übrigen,  deren  Aufzählung  mich  zu  weit  fbhren  würde, 
beanspruchten  den  grössten  Anteil  die  Kankroide  der  Haut 

üeber  die  Aetiologie  im  engsten  Sinne  des  Wortes  sind  wir 
beim  Carcinoma  recti  ebensowenig  im  Klaren,  wie  beim  Krebs  über? 
haupt.  Beim  Durchgehen  der  Anamnesen  kehren  aber  kiicht  sdten 
gewisse  Angaben  wieder,  denen  man  eine  ursächliche  Bedeutung 
wohl  beilegen  kann. 

In  erster  Linie  ist  hier  zu  nennen  der  Einfluss  der  Heredität 
Unter  40  Fällen  ist  5  Mal  Carcinom   bei  andern  Familiengliedem 

l)Schulthe8B,    H.    Stauet  Untersuchung   über   die  Aetiologie  des 
Mammacarcinoms.    Diese  Beitrilge.  IV.  Bd.  S.  445. 
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beobachtet  worden,  meist  bei  den  Eltern,  einmal  bei  einer  Schwester, 
auffallenderweise  fast  ausschliesslich  Magencardnom.  Bei  einem 
Patienten  (Exstirp.  Nr.  Y)  ist  Garcinom  in  3  aufeinander  folgenden 
Generationen  vorgekommen,  von  denen  der  Patient  selbst  die  zweite 
repräsentiert. 

Der  Prozentsatz  der  Heredititt  wäre  demnach  12,5  Vo ,  etwas 
höher  als  der  von  Schulthess  für  Brustkrebs  und  der  von 
H.  H  ä  b  e  r  1  i  n  ^)  fiir  Magencardnom  gefundene  (10  Vo  und  8  Vo) 
und  viel  grösser  als  der  bei  Heuck*),  welcher  nur  4,6%  für 
seine  Falle  von  Mastdarmkrebs  fand. 

Habituelle  Obstipation  lange  Jahre  vor  dem  Auftreten 
distinkter  Symptome  von  Mastdannkrebs  gaben  4  unserer  Patienten 
'-=  10%  an,.Hämorrhoidalbeschwerden  6  =^  15%,  was  mit 
Heuck's  Prozentsatz  von  18,9  °/o  nicht  übel  harmoniert.  Diese 
beiden  ätiologischen  Momente  sind  von  Yolkmann')  betont 
worden.  Dass  das  auf  dem  Boden  von  Hämorrhoiden  sich  ent- 
wickelnde Carcinom  prognostisch  günstiger  sein  soll  als  andere, 
geht  aus  nnsem  Krankengeschichten  nicht  hervor. 

In  einem  unserer  Fälle  bestand  in  der  firühen  Jugend  Uufiger 
Prolapsus  ani,  ein  Patient  endlich  mit  Kankroid  der  Analportion 
machte  spontan  die  Angabe,  er  sei  längere  Zeit  hindurch  vor  Be- 
ginn seines  Leidens  päderastiert  worden,  beides  Momente,  deren 
Bedeutung  als  Hilfsursachen  wir  zwar  nicht  durch  anderwärts  ge- 
machte Beobachtungen  stützen,  aber  auch  nicht  ganz  von  der  Hand 
weisen  können. 

Das  Alter  unserer  Patienten  liegt,  wie  bei  Bill lot,  Heuck, 
Gurlt,  gewöhnlich  zwischen  dem  5. — 7.  Lebensdezennium,  das 
Durchschnittsalter  der  40  Patienten  beträgt  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme 
52,2  Jahre,  das  der  Männer  54,4,  das  der  Weiber  50,  demnach 
würde  das  Rektumcarcinom  bei  Weibern  früher  als  bei  Männern 
auftreten,  was  sich  aas  Th.  Bryant's*)  Tabelle  auch  ergibt 
S.  Fischer '^)  erhielt  als  mittleres  Alter  des  Beginns   der  Mast- 


•    I 


1)  H.  H  a b e r  li  n.  Ueber  Verbreitung  un4  Aetiologie  des  Magenkrebees. 
Inaug.-Dissert.  Zürich  1889. 

2)  Heuck.   Zur  Statistik  und  operatiren  Behandlung   der  Mastdarm- 
krebse.  Archiv  für  klin.  Chir.  XXIX. 

3)  Volkmann.  Maatdarmkrebs  u.  Exstirp.  recti.  Yolkmann's  Vortr.  131. 

4)  Verhandig.  des  intemat.  med.  Kongresses  zu  Kopenhagen  1884.  Seotion 
de  Chir.  Copenhague  1885. 

5)  Fischer,  S.  Ursachen  der  Krebskrankheit  etc    Deutsche  Zeitschrift 
für  Chir.  1881.  Bd.  XlV. 
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darmkrebse  50,1  Jahre  für  Zflrich,  Heuck  49,7  fOr  Heidel- 
berg. Da  niin  die  dnrchschiiittliche  Zeit  Tom  Beginn  bis  zur  Auf- 
nahme nach  meinen  Erfalirungen,  mit  denen  auch  die  von  Voigt*) 
übereinstimmen,  höchstens  1 — IVi  Jahre  beträgt,  so  li^  das 
mittlere  Alter  unserer  Patienten  doch  noch  etwas  höher,  als  das 
Ton  Fischer  und  Henck  berechnete. 

Der  jüngste  unserer  Patienten  mit  wirklichem  Carcinom  war 
30  Jahre  alt,  während  ein  Patient  mit  höchst  bösartigem  Adenoma 
destniens  bereits  im  Alter  von  26  Jahren  uns  zukam.  Unter  20 
Jahren  sehen  wir  also  kein  Mastdarmcarcinom,  während  Heuck 
einen  19  jährigen  Mann  unter  seinen  Fällen  hat  und  Schoening') 
im  Jahre  1885  13  Fälle  von  Rektamkrebs  im  Laufe  der  ersten 
beiden  Lebensdezennien  aus  der  Litteratur  zusammenstellen  konnte. 
Seine  beiden  eigenen  Beobachtungen  betreffen  Mädchen,  und  auch 
aus  seiner  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  das  weibliche  Ge- 
schlecht diesen  Frühcarcinomen  des  Rektums  bedeutend  mehr  aus- 
gesetzt ist. 

Das  männliche  (Geschlecht  überwiegt  dafOr  an  Zahl,  indem 
unter  118  Fällen  von^Carc  recti,  welche  Heuck  zusammenstellte, 
das  Verhältnis  des  männlichen  zum  weiblichen  Geschlechte  1,8 : 1 , 
in  unsem  41  und  Bryant's  60  Fällen  2:1  ist.  Zu  demselben 
Resultat  gelangt  Hildebrand*)  bei  187  Fällen. 

Dass  das  Carc.  recti  sich  mit  Vorliebe  an  bestimmte  Bernfs- 
arten  knüpfe,  lässt  sich  nicht  sagen;  wir  haben  unter  unsem  Pa- 
tienten cdlerdings  viele  Landleute,  doch  ist  die  Zahl  derselben  anch 
beim  gesamten  Ejrankenmaterial  gross,  und  die  zahlreichen  Fälle 
aus  der  Privatpraxis  meines  Chefs  zeigen,  dass  auch  andere  und 
höhere  Klassen  der  Gesellschaft  vom  Mastdarmkrebs  nicht  Ter- 
schont  bleiben. 

Die  Tumoren  erwiesen  sich  histologisch  meist  als  Gylin- 
derepithelcardnome,  Imal  handelte  es  sich  um  Alveolarkrebs,  2mal 
am  reines  Adenom,  Imal  um  verdächtiges  Adenom,  Imal  um  de- 
struierendes  Adenom  von  grosser  Malignität,    Imal  um   Kankroid 


1)  Voigt,  W.  Die  operat.  Behandig.  des  MasidanncarciiioinB.   Tnaog.. 
Disaert  Halle  1885. 

2)  SchOning.  Vorkommen  des  Gare  recti  in  den  beiden  ersten Le)>en8- 
dezennien.  D.  Zeitschr.  für  Ghir.  Bd.  XXII. 

8)  0.  H  i  1  d  e  b  r  a  n  d.  Zur  Statistik  der  Rektumcarcinome.  Ans  der  cliir. 
Klinik  G()ttingen.  D.  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.  XXVII. 
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der  Analportion.  Der  Site  des  Carcinoms  war  in  28  Fällen  0 — 8  cm^ 
meist  3 — 4  cm  über  dem  Anns,  bei  12  Patienten  sass  die  Neubil- 
dung böher,  entweder  im  obersten  Teil  des  Rektums  oder  in  der 
Flexur,  fdr  die  Fingerspitze  kaum  oder  gar  nicht  erreichbar. 

Die  Ringform  präyaliert  bedeutend :  70  Va  unserer  Mastdarm- 
krebse waren  cirkulär,  die  Gbrigen  30  Vo  verteilen  sich  auf  Vorder- 
wand und  Hinterwand  ungefiJlr  gleichmässig.  H  e  u  c  k  hat  76,7  Vo 
Bingcarcinome.  Die  Höhe  des  erkrankten  Darmteiles  ist  in  den 
einzelnen  Fallen  sehr  Terschieden. 

Metastasen  bestanden  in  5  Fällen  bereits  bei  der  Aufnahme. 
Es  handelte  sich  um  Netzmetastasen,  Carcinome  der  retroperitonealen 
Lymphdrüsen,  der  InguinaldrQsen ,  endlich  nm  eine  äussere  Meta- 
stase am  Analrande. 

Heuck  hat  offenbar  Recht,  wenn  er  der  Ansicht  Wini Wär- 
ters widerspricht,  wonach  bei  Rektumcardnom  die  Inguinaldrüsen 
stets  vor  den  retroperitonealen  erkranken  sollen.  Es  ist  dies  ge- 
wiss mir  bei  Eankroiden  der  Analportion  der  Fall  (s.  Fall  15), 
während  bei  yielen  andern  Patienten,  wo  Leistendrüsenmetastasen 
vollständig  fehlten,  bei  der  Operation  erkrankte  Retroperitoneal- 
drüsen  mit  entfernt  wurden.  Auch  in  dem  Falle  von  grossen,  durch 
die  Bauchdecken  fühlbaren  Ketroperitonealtumoren ,  war  von  infi- 
zierten Leistendrüsen  keine  Rede. 

Methoden  der  Badikaloperatlon. 

Bevor  ich  die  Methoden  der  Hadikaloperation  des  M&stdarm- 
krebses  im  Einzelnen  durchgehe,  möchte  ich  festzustellen  suchen, 
welches  bei  dem  heutigen  Stande  der  Technik  die  Bedingungen  für 
die  Operabilität,  welches  die  Kontraindikationen  der  Exstirpation  sind. 

Vor  allem  müssen  Allgemeinbefinden  und  Kräfiezustand  des 
Patienten  noch  ordentlich  sein ;  bei  bereits  bestehender  hochgradiger 
Kachexie  führen  Blutverlust  und  Shockwirkung  infolge  der  Ope- 
ration leicht  zum  Kollaps  und  Tod.  Kommen  femer  Patienten  erst 
mit  Erscheinungen  von  Ileus  und  Kräfteverfall  zur  Beobachtung 
des  Chirurgen ,  so  kann  von  einer  sofortigen  Radikaloperation  auch 
nicht  die  R«de  sein,  selbst  wenn  der  lokale  Befund  für  dieselbe  nicht 
ungünstig  wäre.  Man  wird  in  solchen  Fällen  stets  zur  sofortigen 
Kolotoraie  schreiten  müssen  und  könnte  höchstens  daran  denken, 
falls  sich  der  Patient  erholt,  später  die  Exstirpation  folgen  zu  lassen 
und  die  Kolonfistel  wieder  zum  Verschluss  zu  bringen. 

42* 


648  B-  Siderlin, 

Schede  ^)  kolotomiert  vor  jeder  Exstirpation,  um  die  Wunde 
während  des  HeUnngsverlaufes  und  namentUch  bei  der  Opera- 
tion von  Fäkalmassen  möglichst  frei  zu  halten.  Hiegegen  erhebt 
sich  nur  das  eine  Bedenken,  dass  das  Schliessen  einer  Darmfistel 
gar  nicht  immer  leicht  und  sicher  gelingt. 

Metastasen  kontraindizieren  meiner  Meinung  nach  die  Radi- 
kaloperation, wenn  sie  nicht  für  das  Messer  zugänglich  sind,  so 
dass  man  hoffen  darf,  sie  gründlich  entfernen  zu  können. 

Genzmer  und  Voigt  sind  der  Ansicht,  dass  auch  bei 
bestehenden  Lebermetastasen  die  Exstirpation  vorzunehmen  sei ;  die- 
selbe erhält  dann  eben  den  Wert  einer  Palliativoperation.  Ich  glaube, 
dass  man,  falls  bereits  Krebsknoten  in  der  Leber  nachweisbar  sind, 
dem  Patienten  mit  der  Eolotomie  einen  grossem  Dienst  leistet, 
welche  rascher  heilt,  und  bei  der  die  kurze  Spanne  Zeit,  welche 
der  Kranke  noch  zu  leben  hat,  nicht  durch  eine  lange  peinvolle 
Nachbehandlung,  wie  bei  Exstirpation^   beeinträchtigt  wird. 

In  unserm  Falle  15  wurden  in  der  nämlichen  Sitzung  das  Gar- 
cinom  der  Analportion  sowie  die  beiderseitigen  Metastasen  der  Ingui- 
naldrüsen  exstirpiert  und  dazu  noch  die  Radikaloperation  einer 
Leistenhernie  gemacht.  Bei  Fall  3  der  nicht  Operierten  wären  die 
lokalen  Veränderungen  im  Rektum  für  eine  Radikalopei:ation  günstig 
gewesen,  aber  es  bestanden  grosse  Metastasen  der  Retroperitoneal- 
drüsen,  derentw^en  die  Exstirpation  unterblieb. 

Der  Sitz  resp.  die  Ausdehnung  eines  Rektumcarcinoras  waren 
bis  vor  wenigen  Jahren  in  Bezog  auf  die  Operabilität  desselben  von 
grosser  Wichtigkeit.  Carcinome,  welche  so  hoch  sassen,  oder  so 
weit  nach  üben  reichten,  dass  die  Spitze  des  explorierenden  Fingers 
ihre  obere  Grenze  auch  in  Narkose  nicht  erreichen  konnte,  bezeich- 
nete noch  auf  dem  Kopenhagener  Kongress  1884  Volkmann 
als  ein  Noli  tangere.  Auch  von  unseren  Fällen  sind  einzelne  aus 
diesem  Gnmde  nicht  mit  Radikaloperation  behandelt  worden.  .  Heute 
aber  sind  durcn  Kraske's  Verdienst  die  Grenzen  der  Operabilität 
in  dieser  Hinsicht  so  erweitert,  dass  Sitz  und  Flächenausdehnung 
der  Mastdarmkrebse  an  und  für  sich  eine  Kontraindikation  der  Ex- 
siirpation  nicht  mehr  enthalten  können.  Beweis  hiefür  die  glück- 
lich operierten  Fälle  von  Kraske,  Hohenegg,  Bardenheuer 
u.  8.  w.,  sowie  einer  von  unsern  Fällen.    Auch  auf  die  Flexur  über- 


1)  König.  Zur  Prognose  der  Krebsoperation.  Bericht  über  die  Verhandl. 
des  XVII.  Ghirurgenkongiesses  Berlin  1888.  Ref.  chir.  Centralbl.  Nr.  24.  1888. 
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greifende  Garcinome  werden  durch  die  Er as keusche  Methode  nicht 
selten  fUr  die  Exstirpation  zugänglich. 

Das  Peritoneum  wird  bei  sehr  hohem  Sitze  natürlich  stets 
angeschnitten,  und  es  erfordert  die  Bauchfellwunde  eine  spezielle 
Versorgung,  wovon  spater.  Ein  Argument  gegen  die  Operabilität 
kann  voraussichtliche  Eröffnung  der  Bauchhöhle  dank  der  Antiseptik 
fOr  uns  auch  nicht  mehr  sein^  während  noch  im  Jahre  1861  sich 
Schuh  ^)  folgendermassen  ausspricht:,  „die  Anzeige  zur  opera- 
tiven Beseitigung  eines  Mastdarmkrebses  besteht,  wenn  die  Entar- 
tung sich  nach  unterhalb  der  Anhafbungsstelle,  des  Bauchfells  an 
den  Mastdarm  begrenzt*. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  Verwachsungen.  Sie  erschweren 
nicht  nur  bedeutend  die  Operation,  sondern  können  dieselbe  geradezu 
kontraindizieren.  Hintere  Verwachsungen  mit  dem  Periost  des  Kreuz- 
beins sind  weniger  zu  fürchten  als  vordere  mit  der  Prostata,  Va- 
ginalwand und  namentlich  mit  der  Blase.  In  einer  Brcihe  unserer 
Fälle  bestanden  Verwachsungen,  sowohl  vordere  als  hintere.  In 
Fall  3  wurde  in  2  maliger  Operation  der  grosste  Teil  der  Prostata 
abgetragen,  und  in  Fall  4  musste  ebenfalls  ein  Stück  dieses  Organes 
reseciert  werden,  so  dass  die  Urethra  auf  eine  ziemliche  Strecke 
freigelegt  wurde.  Eine  nachherige  Gangrän  dieses  Stückes  der  Ham- 
röhrenwand  führte  zu  einer  Hamfistel. 

Unter  Heuck's  Exstirpationsfallen  finden  sich  sehr  oft  Ver- 
wachsungen; einmal  wurde  ein  Stück  der  hintern  Vaginal  wand  ge- 
opfert    Volkmann  erwähnt  ebenfalls  solcher  Fälle. 

Bardenheuer*)  exstirpiert  die  Rektumcarcinome ,  wenn 
sie  nur  überhaupt  noch  mobil  sind;  vor  Verletzung  der  miterkrank- 
ten Blasenwand  schreckt  er  so  wenig  zurück  als  Nussbaum 
und  Simon,  während  Volkmann  und  auch  Verneuil 
bei  dieser  Komplikation  von  der  Radikaloperation  abstehen.  Ich 
möchte  mich  mit  Rücksicht  auf  den  spätem  Zustand  der  Patienten 
und  die  Gefährlichkeit  des  Eingriffs  der  Volkmann  sehen  An- 
sicht anschliessen. 

Ich  gehe  nun  über  zu  einer  kurzen  Besprechung  der  einzelnen 
Op^rationsmethoden. 

Das  älteste  Verfahren,  Mastdarmkrebse  zu  ezstirpieren,  ist  das 


1)  Schuh.   Ueber  die  verschiedenen  Formen  des  Mastdarmkrebses  etc. 
Wiener  med.  Wochenschr.  1861,  Nr.  16    18. 

2^  Bardenheuer.  Die  Resektion  des  Mastdarms.  Volkm.  Yortr.  Nr  298. 
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von  Ligfranc,  welcher  mit  2  halbmondförmigen  Schnitten  den 
Anus  umkreiste  und  Anus  samt  Rektum  in  continuo  als  geschlos- 
senes Rohr  durch  kurze  Schnitte  aus  dem  periproktalen  Gewebe 
herauspräparierte  bis  in's  Gesunde  hinauf,  dann  den  Darm  quer 
abtrennte  und  dessen  heruntergezogenes  oberes  Ende  an  die  äussere 
Haut  mit  einigen  Suturen  befestigte.  Diese  als  Amputatio  recti 
bezeichnete  Methode  bleibt  auch  heute  noch  fCbr  gewisse  Fälle  (s. 
unten)  in  ihrem  Redete. 

2  unserer  Kranken  (12  und  15)  sind  so  operiert  worden.  Beim 
einen  bürgte  die  'Nachuntersuchung  für  den  Erfolg  der  Operation, 
der  andere  (Eankroid  der  Analportion)  musste  mit  Recidiv  entlassen 
werden,  da  er  sich  einer  weitern  Operation  nicht  unterziehen  wollte. 
In  einem  3.  Falle  (3,  1.  Operation)  ist  die  L isfr an c'sche  Methode 
derart  modifiziert  worden,  dass  nur  die  vordere  Hälfte  des  Rektums 
mit  einem  Teile  der  Prostata  amputiert  wurde. 

Beginnt  die  krebsige  Entartung  des  Rektums  erst  eine  Strecke 
oberhalb  des  Anus,  so  dass  man  die  gesunde  Analportion  zu  er- 
halten trachtet  oder  handelt  es  sich  um  einen  umschriebenen  Qe- 
schwulstknoten  in  der  Wand  des  Darmes,  so  muss  man  sich  durch 
Hilfsschnitte  Zugang  zu  der  erkrankten  Partie  verschaffen  oder  auf 
unblutigem  Wege  den  Sphinkter  zu  entspannen  und  den  After  weit 
klaffend  zu  machen  suchen.  Dies  letztere  bewerkstelligte  Simon 
dadurch,  dass  er  in  Narkose  2  Finger  jeder  Hand  hakenförmig  in 
den  Anus  einsetzte  und  durch  kräftiges,  ruckweises  Auseinander- 
ziehen  derselben  den  Schliessmuskel  vorübergehend  paralytisch 
machte.  Bei  zweien  unserer  Fälle  genügte  diese  Manipulation,  um 
den  Mastdarmtumor  unter  Eontrole  des  Auges  exstirpieren  zu  können. 

Schafft  die  stumpfe  Dilatition  des  Sphinkter  nicht  hiolänglich 
Raum,  so  geht  man  zu  Entspaimungsschnitten  über.  Dieffen- 
bach  verwendete  deren  2,  einen  vom  After  bis  zur  Steissbeinspitze. 
den  andern  in  der  Medianlinie  des  Dammes.  Er  spaltete  damit 
gleichzeitig  auch  die  vordere  und  hintere  Darmwand  bis  nahe  der 
untern  Grenze  des  Tumors  und  verband  die  beiden  Längsschnitte 
im  Innern  des  Darmes  durch  zwei  Querschnitte,  durch  welche  also 
die  gesunde  Analportion  von  dem  Erkrankten  getrennt  wurde. 
Dann  präparierte  er  unter  kräftigem  Herunterziehen  des  Rektums 
den  ganzen  entarteten  Darmteil  aus  dem  periproktalen  Gewebe 
heraus,  um  ihn  schliesslich  auch  oben  im  GesuDden  quer  abzutrennen. 

Es  ist  nun  aber  entschieden  nicht  nötig,  immer  zwei  Entspan- 
nungsschnitte zu  machen,  meist  wird  man  mit  einem  auskommen. 
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In  keinem  unserer  Fälle  eind  beide  Splunkterschnitte  zur  Anwen- 
dung gekommen,  sondern  einmal  (Fall  3,  2.  Op.)  nur  der  vordere, 
gewöhnUcli  aber  der  hintere. 

Des  Weitem  ist  es  nicht  immer  notwendig,  den  «hintern  Rektal- 
schnitt'' nach  Simon  auszuführen,  d.  h.  die  Weichteile  hinter  dem  Anus 
samt  der  hintern  Mastdarmwand  zu  spalten  bis  zur  untern  Grenze 
des  Cardnoms,  sondern  man  durchschneidet  nur  den  Sphinkter  und 
läset  die  hintere  Rektalwand,  deren  Verletzimg  fQr  den  Pat.  nicht 
gleichgfiltig'  ist,  womöglich  intakt  Volkmann's  Verdienst  ist 
es,  hierauf  mit  Nachdruck  hingewiesen  zu  haben.  Auch  Kocher') 
ist  daf&r,  die  Spaltung  der  hintern  Darm  wand  .unterhalb  des 
Tumors  nur  im  Notfalle  zu  machen.  Mit  seinem  « hintern  Längs- 
schnitt«,  den  «r  recht  ausgiebig  gemacht  sehen  wiU,  so  dass  nuui, 
wenn  erforderlich,  das  Steissbein  mit  resecieren  kann,  legt  er  das 
Rektum  von  hinten  in  möglichst  grosser  Ausdehnung  frei  und  lässt 
sich  dann  vom  Befund  leiten,  ob  man  die  hintere  Wand  spalten 
soll  oder  nicht;  die  Hauptsache  ist  für  ihn,  dass  an  diesem  von 
hinten  frei  präparierten  Stück  des  Mastdarms  das  Herunterziehen 
der  Geschwulst  samt  dem  obem  Darmabschnitt  gut  gelingt  und  dass 
man  allfftllige  inficierte,  retrorektale  Lymphdrüsen  leicht  mit  ent- 
fernen kann. 

Mittelst  des  hintern  Längsschnittes  im  weitem  Sinne  des  Wortes 
ist  nun  die  Mehrzahl  unserer  Patienten  operiert  worden.  7mal  blieb 
es  bei  einem  einfachen  Sphinkterschnitt ,  6mal  wurde  die  hintere 
Mastdarmwand  biß  zum  Tumor  mit  gespalten,  und  zwar  namentlich 
in  den  Fällen,  wo  dieselbe  alldniger  Sitz  der  Erkrankung  war;  ein- 
mal wurde  das  Steissbein  reseciert. 

Die  modernste  Methode  der  Mastdarmexstirpation  ist  die  soge- 
nannte sakrale,  d.  h.  diejenige  mit  partieller  Resektion  des  Kreuz- 
beins, Yon  Eraske')  auf  Grund  anatomischer  Studien  empfohlen  und 
zuerst  ausgeführt.  Das  Verfahren  gestattet,  auch  sehr  hoch  sitzende 
Garcinome  exakt  zu  exstirpieren  und  hat  sich  daher  rasch  Eingang 
bei  den  Chirurgen  verschafft,  so  dass  die  Kasuistik  der  nach  sakraler 
Methode  operierten  Fälle  schon  eine  ziemlich  stattliche  ist. 

Die   spezielle   Technik   der  Operation  ist  von  Hochenegg*) 

1)  Kocher.  Radikalheilong  des  Krebses.  D.  Zeiischr.  f.  Chir.  Bd.  XIII 

2)  K  r  a  B  k  e   Zur  Exstirpation  hochsitzender  Mastdanncarcinome.  Archiv 
f&r  klin.  Chir.  XXXIII. 

S)  Hochenegg.  Die. sakrale  Methode  der  Exstirpation  von  Mastdarm- 
carcinomen.  Wiener  klin.  Wochenscbr.  1888,  Nr.  11-16. 
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in  der  Alberfschen  Klinik  am  genanesten  studiert  und  ausgebildet 
worden  und  kann  in  dessen  Arbeit  nachgelesen  werden.  Das  Prinzip 
derselben  besteht  darin,  sich  durch  eine  Voroperation  so  freien  Zu- 
gang zum  Mastdarmrohre  von  hinten  zu  verschaffen^  dass  man  unter 
Kontrolle  des  Auges  carcinöse  Partien  desselben  in  beliebiger  Höhe 
zu  resecieren  im  Stande  ist.  Diese  Voroperation  aber  umfasst  die 
Exstirpation  des  Steissbeines  und  Abtragung  des  linken  Kreuzbein- 
randes bis  zum  dritten  Sakralloch,  wobei  die  sakralen  Ansätze  der 
Ligamenta  spinoso-sacrum  und  tuberoso-sacrum  dieser  Seite  durch- 
schnitten werden.  Bardenheuer  ^)  befolgt  ein  etwas  modificiertes 
Verfahren,  nach  welchem  er  sogar  in  der  Flexura  sigmoidea  sitzende 
Carcinome  reseciert.  Unter  anderm  empfiehlt  er  eine,  quere  Ab- 
trennung des  Os  sacrum  unterhalb  des  dritten  Loches,  welche  kaum 
notwendig  sein  dürfte. 

Die  Kraske'sche  Methode  ist  in  einem  unserer  Fälle  zur  An- 
wendung gelangt,  indiciert  durch  bedeutende  Ausdehnung  des  Tu- 
mors nach  oben.  Gewiss  ist  dieselbe  eine  höchst  schätzens- 
werte Erweiterung  des  Gebietes  der  operativen  Mastdarmchimrgie, 
aber  trotzdem  scheint  mir  Hochenegg  zu  weit  zu  gehen, 
wenn  er  sie  als  Normalverfahren  der  Exstirpation  von  Rektum- 
carcinomen  ansieht,  welche  nicht  der  Analportion  allein  angehören, 
und  zwar  deshalb,  weil  die  Voroperation  mir  keineswegs  so  wenig 
eingreifend  vorkam,  wie  Hochenegg  sie  hinstellte,  und  nament- 
lich die  Blutung  dei  der  Ejreuzbeinresektion  aus  niclit  zu  unter- 
bindenden Ejiochengefässen  eine  recht  lebhafte  ist. 

Nach  sakraler  Methode  mit  Resectio  recti  behandelte  Patienten 
können  später,  wenn  die  sakrale  Mastdarmfistel  sich  schliesst,  ab- 
solute Gontinentia  alvi  zeigen,  wie  Hochenegg's  erster  Fall  be- 
weist. Zur  Erklärung  muss  man  annehmen,  dass  in  solchen  F&llen 
die  von  der  Haut  der  Steissb^ingegend  entspringenden  Muskelbündcl 
des  Sphincter  ani  extemus  hinreichend  kräftig  sind,  um  dem  After 
vollkommenen  Schluss  zu  geben.  Da  aber  der  grossere  Teil  der 
Fasern  dieses  Muskels  seinen  Ursprung  von  dem  Steissbein  selbst 
nimmt,  welches  durch  die  Kraske'sche  Methode  geopfert  vrird,  so 
muss  auch  bei  diesem  Verfahren  der  Resectio  recti  gewöhnUch 
die  Kontinenz  mehr  oder  weniger  Not  leiden.  Es  sind  daher 
im    verflossenen    Jahre    von    Heineke*),    dieses  Frühjahr    von 

1)  Bardenheuer.  Die  Resektion  des  Mastdarms.  Yolkm.  Vortr.  Nr.  298. 

2)  Heineke.  Ein  Vorschlag  zur  Exstirpation  hochliegender  Mastdarm- 
carcinome.  Ref.  chir.  Centralbl.  1888,  Nr,  52, 
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Leyy^)  VorscUäge  von  temporärer  Resektion  des  Kreuzbeins  und 
Steissbeins  gemacht  worden,  um  die  Funktionen  des  Sphinkter  yoU  und 
ganz  zu  erhalten;  schon  vor  Einführung  der  sakralen  Methode 
suchten  Hüter  (citiert  b.  Busch)  und  später  Busch*)  anfände-, 
rem  Wege  dies  Ziel  zu  erreichen. 

Heineke  spaltet  das  Steissbein  der  Länge  nach,  das  Kreuzbein 
schräg  und  klappt  dann  die  Knochenhälften  seitlich  auf.  Die  wei- 
tere Beschreibung  des  komplizierten  Verfahtens  würde  mich  hier  zu 
weit  führen.  Levy  bildet  einen  viereckigen  Weichteilknochenlappen 
aus  der  Haut  und  Muskeln  der  Glutäalgegend  sowie  dem  Steissbein 
und  der  untern  Partie  des  Kreuzbeins.  Dieser  wird  nach  unten  ge- 
zogen und  soll  Raum  genug  für  die  Operation  bieten.  .  Die  Hei- 
neke'sche  Methode  ist  bisher  nur  einmal,  die  Levy'sche  noch  nie 
am  Lebenden. ausgefühii  worden.  Ihr  Wert  kann  daher  erst  später 
beurteilt  werden. 

Ich  habe  im  Vorstehenden  stillschweigend  vorausgesetzt,  dass 
sämtliche  Methoden  der  Exstirpation  von  Mastdarmkrebs  mit  dem 
Messer  ausgeführt  werden  und  gedenke  über  Verwendung  anderer 
Instrumente,  wie  der  Chassaignac'schen  Quetschkette,  welche 
noch  im  Jahre  1861  von  Schuh  empfohlen  wurde,  kein  Wort 
zu  verlieren.  Auch  Thermokauter,  galvanokaustische  Schlinge  u.  s.  w. 
sind  für  die  Exstirpatio  recti  aus  unserm  Instrumentarium  verbannt, 
und  die  grosse  Mehrzahl  der  heutigen  Operateure  verlässt  sich  lieber 
auf  ein  gutes  Skalpell  und  stilit  nach  jedem  Schnitt  die  Blutung 
rasch  und  sicher  durch  Ligaturen,  anstatt  mit  geringer  primärer 
Blutung  zu  operieren,  dafür  aber  der  Unannehmlichkeit  und  Gefahr 
einer  Nachblutung  ausgesetzt  zu  sein,  welche  in  s^  blutreichen 
Teilen  nur  zu  leicht  erfolgen  kann.  Zudem  gewährt  die  Operation 
mit  dem  Messer  eine  viel  grössere  Genauigkeit,  ein  exakteres  und 
gründlicheres  Vorgehen  und  sichert  die  Möglichkeit  der  Anlegung 
von  Nihten.  Nur  in  Frankreich  greift  man  bei  Rektumoperationen 
meines  Erachten^  noch  viel  zu  häufig  zum  GlQheisen. 

An  Hand  der  eben  gegebenen  XJebersicht  über  die  einzelnen 
Methoden  der  Radikaloperation  versuche  ich  nun  kurz  darzuthun, 
wie  sich  dieselben  auf  die  verschiedenen  Formen  des  Carcinoma 
recti  verteilen. 


1)  W.  L  e  V  y.  Z.  Technik  d.  Mastdarmresektion  Ghir.  Gentralbl.  1889,  Nr.  13. 

2)  Busch.  Exiitirpation  des  Kektams  mit  Bildung  eines  mnakulo-kotanen 
Lappens.  Berliner  klin.  Wochenschr.  XX,  15. 
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1.  Cankroid  der  AnalportioiL  Excision  dee  Eranken,  Yer* 
nähang  der  gesunden  Scbleimbaut. 

2.  Garcinome,  welche  sich  ringförmig  vom  Anns  nach  oben 
erstrecken,  aber  leicht  abzugrenzen  sind.  Lisfranc'sches  Ver- 
fahren der  Amputatio  recti  eyentuell  mit  hinterem  Sphinkteren- 
schnitt  (Volkmann).  Man  wird  aus  meinen  Nachuntersuchungen 
ersehen  (Nr.  4),  dass  auch  bei  dieser  Art  der  Badikalpperation  die 
Resultate  in  Beziehung  auf  Kontinenz  recht  befriedigende  sein 
können  und  zwar  ohne  Pelotte.  Da  nun  Hochenegg  haupt- 
sächlich vom  Gesichtspunkte  einer  vermeintlichen  Inkontinenz  diese 
Carcinomform  nach  sakraler  Methode  operieren  will,  fUlt  meiner 
Ansicht  nach  der  Haupteinwand  gegen  das  frühere  Verfahren  weg. 
Ein  Anus  in  loco  naturali  scheint  mir,  wenn  auch  nur  mit  relativer 
Kontinenz,  immer  noch  angenehmer,  als  ein  Anus  praeternaturalis, 
zu  dessen  Verschluss  ein  Pelottenapparat  erforderlich  ist.  Sind  die 
Garcinome  dieser  Gegend  nicht  zirkulär,  so  kann  man  behufs  Scho- 
nung der  nicht  erkrankten  Teile  die  Methode  leicht  entsprechend 
modifideren. 

3.  Für  Neoplasmen,  welche  erheblich  über  dem  Anus  erat  be- 
ginnen und  zirkulär  nach  oben  ziehen,  ist,  mag  die  obere  Grenze 
nun  abtastbar  sein  oder  nicht,  die  Kraske'sche  Operation  indiciert. 
Man  wird  den  Sphinkter  schonen,  je  nach  Bedürfnis  nur  das  Steiss- 
bein  und  die  Ligg.  spinoso-  und  tuberoso-sacrum  oder  noch  einen 
Teil  des  Kreuzbeins  opfern  und  nachher  die  partielle  oder  totale 
Naht  beider  Darmenden  ausführen.  Ausser  der  Verletzung  des 
äussern  SchHessmuskeU  vermeidet  man  so  auch  die  Längsspaltung 

.  det  hintern  Rektalwand,  was  jedenfalls  für  den  Pat.  sowohl  in  Be- 
zug auf  Heilungsdauer  als  definitives  Resultat  von  Wert  ist. 

4.  Für  ganz  hochsitzende  Garcinome  ist  die  sakrale  Methode 
die  einzig  mögliche. 

5.  Am  vielgestaltigsten  scheinen  mir  die  Indikationen  für  ganz 
umschriebene  in  der  Mastdarmwand  sitzende  Geschwulstknoten. 
Liegen  dieselben  nahe  dem  After,  so  wird  man  meist  mit  der 
stumpfen  Dilatation  nach  Simon  auskommen.  Sitzen  de  hoher 
oben  in  der  hintern  Wand,  so  ist  die  Kraske'sche  Operation  für 
sie  wie  gemacht.  Man  excidiert  nach  Freilegung  des  Rektums  eine 
womöglich  quergestellte  Ellipse  aus  der  Wand,  näht  dieselbe  wieder 
zusammen  und  dndniert  die  Wunde.  Störungen  der  Funktionen 
des  Sphinkter  sind  hiebei  jedenfalls  gering,  werden  aber  wegen  Re- 
sektion des  Steissbeines   kaum  ganz  ausbleiben.    Vielleicht  wären 
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gerade  solche  FäUe,  weil  die  Exsidrpation  des  Knotens  weniger  Raum 
beansprucht,  als  eine  totale  Besectio  recti,  geeignet  fär  eine  temporäre 
Resektion  des  Os  coccygis  undOs  sacmm.  Schwieriger  gestaltet  sich  die 
Fr^e,  wenn  der  Knoten  hoch  oben,  aber  in  der  Vorderwand  sitzt. 
Es  ist  kaum  denkbar,  dass  man  denselben  durch  die  sakrale  Me- 
thode nach  zirkultlrer  Lösung  des  Darmrohres  entfernen  kann,  ohne 
die  gesunde  hintere  Wand  zu  verletzen;  man  wäre  namentlich  auch 
wegen  der  Drainage  in  Verlegenheit.  Meist  wird  man  eine  totale 
Beseldiion  des  Darmes  machen  müssen,  oder  aber  man  vensichtet 
auf  die  sakrale  Methode  und  damit  auf  Schonung  des  Sphinkter 
und  spaltet  denselben  samt  dem  Damm  vom  Anus  nach  yome,  wie 
es  Dieffenbach  geraten. 

Erörtern  wir  nun,  gestützt  auf  unsere  und  anderweitige  Er- 
fahrungen, einzelne  Punkte,  welche  für  den  Erfolg  von  Mastdarm- 
exstirpationen  von  Wichtigkeit  sind. 

Jeder  Kranke,  welchem  3ine  Rektumoperation  bevorsteht,  hat 
sich  einer  ganz  gründlichen  Präparationskur  zu  unterwerfen,  welche 
auf  möglichst  ausgiebige  und  vollständige  Entleerung  des  Darmes 
gerichtet  ist.  8 — lOtägige  Verabreichung  von  flüssiger  Kost  vor  der 
Operation,  Laxantien,  Einlaufe  von  Wasser  und  unschädlichen  Anti- 
septica  (Salicyl),  wobei  die  Sonde  hoch  hinaufgeführt  wird,  sind  die 
anzuwendenden  Mittel  Dieses  Moment  ist  von  Vollmann,  Ko- 
cher u.  A.  schon  hinreichend  betont  worden. 

Selbstverständlich  ist  unmittelbar  vor  der  Operation  die  Blase 
zu  entleeren. 

Ein  Hauptaugenmerk  ist  bei  Mastdarmexstirpationen  auf  kor- 
rekte Handhabung  der  Antiseptik  zu  richten,  indem  gerade  dadurch 
die  Operationsstatistik  eine  so  viel  bessere  geworden  ist.  Vor  allem 
verdankt  man  in  den  Fällen,  wo  die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
nötig  wurde,  der  Antiseptik  die  meisten,  wenn  nicht  alle  Erfolge. 
Volkraann  bekennt,  dass  er  früher  solche  Fälle  fast  ebenso 
ausnahmslos  verloren  habe,  als  sie  jetzt  sicher  heilten.  Aber  frei- 
lich ist  die  Wahl  des  Antiseptikums  nicht  gleichgültig.  So  lange 
man  auf  Karbol  oder  wegen  der  Gefahr  der  Intoxikation  dieses 
Mittels  auf  Salicyl  angewiesen  war,  erfolgten  die  Todesfalle  durch 
septische  Infektion  noch  sehr  viel  häufiger.  Den  besten  Beleg 
hierür  bildet  die  Statistik  von  Küster  und  Fischer  ')  aus  dem 


1)  F.  Fischer.  Einige  F&lle  von  Exstirpation  des  Mastdarmcarcinoms. 
Inaog.-Dissert.  Berlin  1882. 
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Augostahospital  zu  Berlin  1882,  nach  weicher  auf  12  Fälle  van 
Exstirpatio  recti  7  unglückliche  Ausgänge  und  zwar  5mal  infolge 
von  sepiischer  Peritonitis  kommen.  Billroth')  verlor  (1871 — 76) 
39  "/o  seiner  Operierten  an  retroperitonealer  Phlegmone.  Es  ist 
femer  gewiss  kein  Zufall,  dass  der  einzige  Exitus  letalis,  welchen 
wir  unter  unsem  Fällen  infolge  von  septischer  Infektion  zu  ver- 
zeichnen haben,  in  die  Periode  unserer  Karbol-  resp.  Salicylantisep- 
tik  fällt.  Wir  schenken  jetzt  auch  bei  Mastdarmexstirpationen  nach 
unsern  Erfahrungen  dem  Sublimat  und  Jodoform  das  grösste  Zu- 
trauen. Ersteres  wenden  wir  zur  primären  Desinfektion  der  Wunde 
in  einer  Konzentration  von  1,0 :  2000,0 — 3000,0  an,  ohne  dass  wir 
in  einem  einzigen  Falle  Vergiftungserscheinungen  gesehen  hätten. 
Wohl  aber  kamen  solche  zu  unserer  Beobachtimg  nach  An- 
wendung von  Jodoformgaze,  wenn  dieselbe  auch  ganz  vorsichtig  ge- 
schah (s.  Fall  5  und  6).  Zweifellos  besteht  eben  bei  gewissen  Leuten 
eiqe  Idiosynkrasie  gegen  Jodoform,  was  sich  ja  durch  das  rasche  Auf- 
treten von  Jodoformekzem  in  manchen  Fällen  dokumentiert.  Wir 
klopfen  jetzt,  gewitzigt  wie  wir  sind,  die  käufliche,  20%ige  Jodo- 
formgaze vor  der  Einführung  in  grössere  Wundhöhlen  stets  ge- 
hörig aus,  bis  sie  nur  noch  eine  blassgelbe  Farbe  zeigt,  und  den- 
noch sahen  wir  kOrzIich  wieder  bei  einem  Pat.  mit  Perityphlitis  im 
Bruchsacke,  .w8  teilweise  mit  Jodoformgaze  drainiert  wurde,  eine 
typische  Intoxikation  mit  maniakalischer  Aufregung  und  Fluchtver- 
suchen. Da  aber  in  bezug  auf  antiseptische  Drainage  die  Jodoform- 
gaze Vorzügliches  leistet,  was  ja  auch  aus  der  Arbeit  von  Bra- 
m  a  n  n  ^)  hervorgeht,  sind  wir  dieser  Eventualität  einer  Idiosynkrasie 
h^alber  durchaus  nicht  gesonnen,  ihre  Applikation  aufzugeben;  nur 
müssen  wir  nach  diesen  Erfahrungen  doppelte  Vorsicht  beobachten. 
Unsere  Intoxikationen  lüit  Jodoform,  so  unangenehm  und  stürmisch 
ihre  Erscheinungen  auch  waren,  sind  alle  günstig  verlaufen.  Hin- 
gegen hat  Rinne ^)  einen  Todesfall  erlebt,  dessen  Ursache  sehr 
wahrscheinlich  Jodoformvergiftung  war.  Nach  seiner  Mitteilung  zu 
schliessen  hat  er  aber  von  Jodoform  einen  viel  ausgiebigem  Ge- 
brauch gemacht,  als  wir  es  zu  thun  pflegen. 

1)  De  ahn  a.  Beitrag 3  zur  operativen  Behandlang  des  Krebses.  Schmidt*» 
Jahrb.  1888,  Nr.  198. 

2)  B  r  a  m  a  n  n.  Ueber  Wundbehandl.  mit  Jodoformtamponade.  Arch.  fGLr 
klin.  Chir.  Bd.  XXXVI. 

3)  Rinne.    Zur  Ezstirp.  hochsitzender  Mastdarm carcinome.    Chir.  Cen- 
tralbl.  Xm,  14. 
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Die  Drainage  moss  bei  Mastdarmexstirpationen,  wie  alle 
Autoren  übereinstimmen,  recht  vollkommen  sein,  damit  jeder  Tropfen 
Sekret  abfliessen  kann.  Wir  entfernten  uns  hierin  nicht  wesent- 
lich von  den  Vorschriften,  welche  Volkmann  gegeben.  Die  Drain- 
rohre ersetzten  wir  in  letzter  Zeit  häufig  durch  Jodoformgazestreifen. 
In  den  letzten  Fällen  wurde  nach  dem  Vorgange  von  Hochenegg 
ein  dickes,  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drain  ohne  Löcher  hoch 
ins  Mastdarmlumen  hinaufgeführt. 

Bei  der  Nachbehandlung  sind  wir  stets  ohne  permanente  Irri- 
gation ausgekommen;  freilich  muss  dann  der  Fat.  1 — 2mal  täglich 
gereinigt  und  frisch  yerbunden  werden.  Zum  Abspülen  der  Wunde 
bedienten  wir  uns  in  den  letzten  Jahren  auch  des  Sublimates,  aber 
nur  in  Lösungen  von  1 ,0  :  5  -  1 0000,0.  In  den  ersten  Tagen  werden 
Opiate  gegeben,  um  die  erste  Defäkation  hinauszuschieben,  später 
hat  man  für  weichen  Stuhl  zu  sorgen.  Sobald  Drain  und  Nahte 
entfernt  sind  und  die  Wunde  granuliert,  erhält  der  Fat.  1 — 2mul 
täglich  ein  Bad. 

Der  Verband  besteht  in  Sublimatholzwollekissen,  welche  durch 
T-Binden  in  der  richtigen  Lage  erhalten  werden. 

Feritonealwunden  sind  in  unsem  Fällen  stets  durch  Kat- 
gutnaht rasch  geschlossen  worden,  ohne  ^ass  wir  hievon  N^hteile 
gesehen  hätten.  Die  Verletzung  des  Bauchfelles  geschah  in  i>  Fällen, 
wovon  einer  nach  sakraler  Methode  operiert  worden  ist. 

Volkmann,  Esmarch,  Küster,  Hochenegg  raten  eben- 
falls zur  Feritonealuaht,  während  Er  aske '),  Schön  bor  n^),  Bar- 
denheiier  und  Genzmer  die  Bauchhöhle  drainieren  oder  we- 
nigstens offen  lassen.  Czerny  behandelte  die  Feritonealwunden 
nach  beiden  Verfahren,  6mal  mit  Naht,  5mal  ohne  solche  und 
Kocher  spricht  sich  hierüber  nicht  aus. 

Die  folgende  tabellarische  Zusammenstellung  beider  Arten  der 
Versorgung  von  Bauchfellverletzungen  fällt  offenbar  zu  Gunsten  der 
Naht  aus.     (Siehe  Tab.  auf  folgender  Seite.) 

Es  ergibt  sich,  dass  auf  26  Fälle  von  Naht  des  Bauchfells 
20  =  77  %  Heilungen,  auf  26  Fälle  von  Drainage  der  Peritoneal- 
höhle nur  16  -  61,5  Vo  Heilungen  kommen.    Alle  Todesfälle  waren 


1)  Kraske.  Die  sakrale  Methode  der  Ezstirpation  von Mastdarmkrebflen. 
Berliner  klin.  Wochenschr    1887,  48. 

2)  Kirchhoff.   Zur  Exstirpaiion    hochsitzender   Mastdarmoarcinome. 
Cbir.  Gentralbl.  1886,  52. 
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Peritonealnalit 
Autor                   Geheilt       f           S. 

Peritonealdrainage 
Geheut       f          S.      Total 

Berns ') 

1 

l 

2 

2 

4           5 

Fischer  (Kfister) 
Heuck  (Gzeniy) 
Hochenegg 
Kirchhoff  (SchOabom) 
Kraske 

2 
6 
5 

6 

8 
6 
5 

4 

2 
3 

1 

1 
4 

—  8 

5         11  ^ 

—  5 
8           S 
7           7 

Erönlein 

6 

— 

6 

— 

— 

-           6 

Voigt  (Genzmer) 

— 

— 

— 

5 

2 

7           7 

20  6  26  16         10         26         52 

durch  Peritonitis  bedingt').  Ich  bemerke  noch,  dass  bei  Eraske'B 
Pat.  mehrmals  infolge  yon  Stuhlentleerung  in  der  ersten  Nacht 
die  Naht  der  beiden  Dannenden  gerissen  und  das  obere  Stack  des 
Rektums  in  die  Bauchhöhle  geschlüpft  ist,  mit  rasch  folgender 
Peritonitis.  Ist  nun  dieses  fatale  Ereignis  auch  sonstwie  zu  Ter» 
meiden,  so  hätte  doch  yielleicht  eine  Vemähung  des  Darmes  mit 
dem  Peritoneum  dem  Zustandekominen  desselben  ebenfalls  entgegen- 
gearbeitet, und  somit  figurieren  diese  Fälle  wohl  mit  Fug.  und  Recht 
in  der  obigen  Tabelle. 

Rinne  gelang  es  in  seinem  Falle,  mit  dem  heruntergezogenen 
zentralen  Darmende  den  Peritonealschlitz  derart  zu  tamponieren, 
dass  w^er  Naht  noch  Drainage  notwendig  wurden. 

Exakte  Blutstillung  durch  Ligatur  während  der  Operation 
verschmäht  nur  Bardenheuer.  Sein  Vorgehen  in  dieser  Hin- 
sicht ist  von  anderer  Seite  (Kraske,  Hochenegg)  genOgend 
kritisiert  worden,  so  dass  es  weiterer  Auslassungen  hierüber  nicht 
bedarf.  Prof.  Krönlein  unterbindet  fast  ausschliesslich  mit  Subli- 
mat-Katgut, und  zwar  ohne  alle  schlimmen  Folgen,  nur  für  tief  in 
der  Wundhöhle  sitzende  Schieber  bediente  er  sich  im  Interesse  eines 
leichtem  ünterbindens  der  Sublimatseide. 

Was  die  Naht  des  Darmes  betrifft,  so  ist  zwischen  den  frühem 
und  der  sakralen  Methode  zu  unterscheiden.  Bei  den  Operations- 
verfahren  nach  Lisfranc  und  Dieffenbach  und  ihren  ver- 
schiedenen Modifikationen  sahen  Billrot  und  Kocher  die 
Suturen  des  an  die  äussere  Haut  angehefteten  Darmes  und  die  in 
der  Rektalwand  selbst  liegenden  fast  r^elmässig  durchschneiden. 


1)  Berns.  Mitteilungen  aus  dem  Burgerziekenhuis  in  Amsterdam.  Ref. 
Centralbl.  für  Chir.  1887.  36. 

2)  Die  Statistiken  aus  der  v.  Bergmännischen  und  KOnig'schen  Klinik; 
welche  mir  nachträglich  bekannt  wurden,  bestätigen  im  allgemeinen  auch 
dies  Resultat. 
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TJnB  ist  68  nicht  viel  besser  ergangen,  auch  Heuck  nicht, 
welcher  Übrigens  glaubt,  seit  EinfQhrong  der  Jodoformgaze  doch 
hie  und  da  eine  prima  reunio  gesehen  zu  haben. 

Man  braucht  also  mindestens  mit  der  Anlegung  der  Naht  nicht 
ängdtlich  zu  sein  und  kann  dieselbe  ganz  unterlassen,  sobald  durch 
eine  noch  so  schmale  Schleimhautbrücke  die  Kontinuität  zwischen 
oberem  und  unterem  Ende  des  Rektums  erhalten  und  ein  weites 
Betrahieren  des  obem  Stückes  also  ausgeschlossen  ist.  Bei  der 
dgenÜichen  Amputatio  recti  ist  ein  Anheften  des  obem  Darmendes 
immerhin  am  Platze. 

Bei  der  Resectio  recti  nach  sakraler  Methode  aber  ist  die 
Darmnaht  geradezu  Postulat  und  gibt  die  idealste  Art  der  Heilung, 
und  dass  sie  bei  den  nötigen  Kautelen  gelingen  kann,  beweisen  Fälle 
7on  Hochenegg,  vor  allem  sein  erster. 

Macht  man  die  Yollständige,  cirkuläre  Darmnaht,  so  ist  jeden- 
falls der  Vorschlag  von  Hochenegg  von  Nutzen,  ein  dickes  Drain 
hoch  in's  Rektum  bis  über  die  genähte  Stelle  hinaufzuschieben,  um 
Eotstasen  an  der  Nahtstelle  zu  verhindern.  Ohne  eine  solche  Vor- 
sichtsmassregel ist  es  Kraske  selbst  3mal  passiert,  wie  bereits 
erwähnt,  dass  die  Naht  platzte  und  das  obere  Ende  sich  in  die 
Bauchhöhle  retrahierte.  Kraske  half  sich  später  dadurch,  dass 
er  den  hintern  Teil  der  Darmenden  unvereinigt  liesö. 

Für  die  Lagerung  des  Patienten  wendeten  wir  stets  die 
Steinschnittlage  an;  nur  die  Operation  nach  sakraler  Methode  wurde 
in  rechter  Seitenlage  ausgeführt.  Kraske  selbst  wählt  ebenfalls 
rechte  Seitenlage,  während  Hochenegg  die  linke  vorzieht,  wie 
mir  scheint  nicht  mit  Unrecht,  weil  dann  in  der  That  der  Tumor 
nach  der  Wunde  hin  sinken  rauss. 

Operationsstatistik. 

Ich  betrachte  hier  nur  die  eigentliche  Operationsstatistik,  d.'h. 
die  direkten  Erfolge  und  Misserfolge,  welche  verschiedene  Chirurgen 
bei  der  Radikaloperation  der  Rektumcarcinonie  zu  verzeichnen  haben. 
Folgeziistände  der  Operation,  Recidiv  u.  s.  w.  werden  in  einem 
spätem  Kapitel  abgehandelt  werden. 

In  den  „ Beiträgen  zur  operativen  Behandlung  des  Krebses" 
führt  De  ah  na  eine  bei  Marchand  entlehnte  Tabelle  von 
Mastdarmexstirpationen  auf,  welche  Fälle  aus  mehreren  Dezennien 
zusammenstellt,  operiert  von  Lisfranc,  Maisonneuve,  Chas- 
saignac,  Dieffenbach,  Simon,  Schuh,  Nussbaum, 
Verneuilu.  a.     Ob  überhaupt  einzelne  dieser  Patienten  antisep- 
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tisch  operiert  wurden,  geht  ans  der  Tabelle  nicht  ohne  Weiteres 
hervor,  die  Mehrzahl  derselben  fällt  jedenfalls  in  die  ^orantiseptische 
Zeit.  Von  den  48  Operierten  sind  33  geheilt,  10  infolge  der  Ope- 
ration gestorben ;  es  wäre  demnach  die  Mortalität  :=  21  Vo.  Diese 
Zahl  entspricht  aber  bei  Weitem  nicht  der  wirklichen  Mortalilat 
der  voran tiseptischen  Zeit;  sie  ist  viel  zu  klein,  wie  es  eben  bei 
einer  Summe  von  kasuistischen  Mitteilungen,  wo  hauptsachlich  glQck- 
liche  Fälle  publiziert  wurden,  nicht  anders  zu  erwarten  ist. 

Ganz  anders  lauten  daher  Statistiken  einzelner  Kliniken  aus 
einer  Zeit,  wo  die  Antiseptik  noch  nicht  strenge  gehandhabt  wurde 
und  man  die  Jodoformgaze  und  das  Sublimat  noch  nicht  kannte. 
So  kommen  nach  der  Zusammenstellung  von  Siegfried  Fischer 
aus  der  Kos  eschen  Klinik  in  Zürich  (1881)  auf  15  Rektum- 
exstirpationen 8  =  53^/0  Todesfälle.  Noch  ungünstiger  ist  freilich 
die  Operationsstatistik  von  Küster,  welche  Franz  Fischer 
im  Jahre  1882  veröffentlichte,  wo  die  Mortalität  unter  12  Fällen 
7  ^  58,3%  beträgt  (reine  Karbol-,  resp.  Salicylantiseptik).  Es 
scheint  übrigens,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Garcinome  sehr  schwere 
waren,  da  unter  12  Malen  8  Mal  das  Peritoneum  eröffnet  werden 
musste. 

Billrot  (citiert  bei  Deahna)  hat  von  1871-76  33  Fälle 
von  Mastdarmexstirpation  gehabt,  wovon  13  =  39,3  7o  infolge  der 
Operation  starben. 

Schon  weit  günstiger  lautet  Kocher's  Mitteilung  vom  Jahre 
1880,  welcher  unter  10  Operierten  2  Todesfälle  oder  20%  Mor- 
talität hatte. 

König  referiert  über  60  von  1 876 — 88  operierte  Fälle, 
wobei  die  Mortalität  24  '^fo  betrug.  Er  fügt  hei,  dass  dieselbe  in 
den  letzten  6  Jahren  viel  geringer,  nur  etwa  halb  so  gross  als  in 
den  ersten  6  Jahren  gewesen  sei. 

Ho  Im  er')  in  Kopenhagen  hat  untör  5  Fällen  1  =  20%, 
ßardenheiier^)  (1 888)  von  1 3  Patienten  2  =  15,4  %  ver- 
loren. BoeckeP)  in  Strassburg  hat  unter  16  Rektumexstir- 
pationen 2  Todesfälle  infolge  der  Operation  zu  verzeichnen,  einen 
am  21.  Tage,  einen  am  40.  Ts^e.  Seine  Mortalität  beträgt  also 
12,5%. 

1)  Schmidt's  Jahrb.  1880. 

2)  König.  Zur  Prognose  der  Krebsoperation.  Bericht  über  die  Verhand- 
lung d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.  XVII.  Kongr.  Ref.  Centralbl.  f.Chir.  1888.  2«. 

8)  M.  Baudouin.  Epithelioma  circulaire  de  la  partie  moyesne  du  rec- 
tum. Resection  etc.  Progrds  mcdical  1889,  Nr.  14. 
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Bei  Voigt  kommen  auf  15  Fälle  au^  der  Privatprazis 
von  Genzmer  (1881 — 85)  4  Todesfälle,  welche  der  Operation  zur 
Last  gelegt  werden  müssen;  2  Patienten  starben  aus  anderweitigen 
Ursachen.  2  weitere  Fälle  standen  bei  Erscheinen  der  Arbeit 
Voigt's  noch  in  Nachbehandlung  von  voraussichtlich  günstigem 
Verlauf.  Wir  rechnen  daher  auf  17  Patienten  4  Todesfälle  =  23,5  Vo 
Mortalität. 

Von  46  Mastdarmezstirpationen,  welche  yon  1883—88  in  der 
y.  Bergmännischen  Klinik  ausgefohrt  wurden,  starben  nadi 
Schwieder^)  5  =  11,3%,  2  an  Infektion,  je  1  Patient  an  Lun- 
genembolie, Pneumonie  und  Gollaps. 

Heuck  führt  25  Mastdarmezstirpationen  von  Gzerny  aus 
den  Jahren  1877 — 82  an  mit  1  Todesfall,  was  die  kleine  Mortali- 
tätsziffer von  4  %  ergibt. 

Volkmann  exempliert  nicht.mit  Zahlen,  benierkt  aber,  dass  er 
gegenwärtig  kaum  noch  einen  Patienten  mit  Exstirpatio  recti  verliere. 

Die  operative  Statistik  der. sakralen  Falle  bringt  Hochen- 
egg.  Es  waren  beim  Abschlüsse  seiner  Arbeit  89  mit  8  Todes- 
fällen; dazu  kommt  unser  geheilter  Fall,  also  40  mit  8  Exitas  = 
20,0  ^/fl  Mortalitöt ;Hochenegg  selbst  verlor  allerdings  von  seinen 
12  Operierten  keinen  einzigen. 

Was  nun  endlich  unsere  Operationsresultate  betrifft,  so  haben 
wir  unter  22  Radikaloperationen  von  Mastdarmkrebs  (worunter 
2  Recidivoperationen)  2  Todesfälle  —  9,1  %  Mortalität,  was  man 
als  eine  günstige  Ziffer  bezeichnen  darf  in  Anbetracht  dessen,  dass 
sich  die  Fälle  auf  8  Jahre  verteilen  und  zum  Teil  (und  dies  betrifft 
gerade  die  beiden  letal  endigenden)  noch  in  die  Zeit  der  Earbol- 
resp.  Salicylantiseptik  fallen.  Der  eine  Exitus  war  bedingt  durch 
retroperitoneale  Phlegmone,  wahrscheinlich  weil,  der  Darm  nicht 
hinreichend  entleert  war  und  Patient  während  der  Operation  mehr- 
mals Stuhl  hatte,-  der  andere  durch  Collaps  im  Delirium  tremens, 
welches  sich  als  kaum  vorherzusehende  Komplikation  des  Wund- 
verlaufes an  die  Operation  anschloss. 

Der  üebersichtlichkeit  halber  ordne  ich  diese  verschiedenen 
Statistiken  noch  in  eine  Tabelle. 


1]  J.  Seh  wie  der.  Die  im  königl.  cbir.  Klinikum  zu  Berlin  vom  1.  April 
83  bis  ].  Oktober  88  operierten  Fälle  von  Mastdarmkrebs.  Inaug.-Dissert. 
Berlin  1889. 
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Nr.  Operateur  Zeit  Zahl  der  F&lle         Mortalit&t 

1  Verschiedene  (Deabna)    ungef.  1880-70  48  10  =  21    % 

2  Rose  1868—77  15  8  =  53     . 
8    Billroth                                1871—76                       88                18  =  89.8  • 

4  Küster  1872-81  12  7  =  58,8  . 

5  Kocher  1872—79  10  2  =  20     , 

6  Hobner                                   1880  5  1=20     • 

7  Czemy  1877—82  25  1=4. 

8  Oenzmer  1881—85  17  4  =  23,5  , 

9  KOnig  1876-88  60  14  =  24    , 

10  Boeckel                                     ?  16  2  =  12,5  , 

11  Bardenhener                           1888  18  2  =  15,4. 

12  KrOnlein  1881—88  22  2=  9,1  . 
18  Sacrale  F&Ue 

(Kraske,  Hodbenegg  n.  a.         —  40  8  =  20,0  . 

14    T.  Bergmann  1888—88  46  5  =  11,8  , 

Als  Todesursachen  figurieren  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle 
septische  Infektionen,  welche  zu  Periproctitis,  retroperitonealer 
Phlegmone  oder  zu  Peritonitis  führten.  Alle  13  Fälle  Billrot h's 
waren  durch  derartige  Affektionen  bedingt.  Erysipel  ist  ebenfalls 
einmal  erwähnt. 

Eine  untergeordnetere  Rolle  spielen  Kollaps,  Blutung,  Gystitis 
u.  s.  w.  Rinne  verlor,  wie  bereits  angefahrt,  einen  Fall  an 
Jodoformyergiftnng,  wir  einen  an  Delirium  tremens;  vereinzelt 
werden  unglückliche  Ausgänge  infolge  von  Pneumonie  und  ähn- 
lichen Wundkomplikationen  angegeben. 

Im  Anschluss  an  die  ursächlichen  Momente  der  unglücklichen 
Ausgänge  bei  Mastdarmezstirpationen  berühre  ich  noch  die  Fn^e, 
ob  es  vielleicht  möglich  sein  wird,  durch  fernere  Vervollkommnung 
der  Technik  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  diese  Operationen  zu  ganz 
ungefährlichen  zu  machen  oder  ob  sich  vielleicht  die  Oefahrlosigkeit 
derselben  jetzt  schon  nachweisen  läset  dadurch,  dass  man  für  jeden 
einzelnen  ungünstig  verlaufenen  Fall  eine  ganz  zußdlige  Komplikation 
oder  einen  bestimmten  technischen  Fehler  als  Todesursache  feststellen 
kann.  Von  diesem  Letztern  kann  entschieden  nicht  die  Rede  sein, 
lieber  90  ^/ö  aller  Todesfälle  sind  ja  die  Folge  septischer  Infektionen, 
und  es  ist  bei  der  Mehrzahl  derselben  schlechtweg  unmöglich,  ein 
bestimmtes  Moment,  welches  sich  hätte  vermeiden  lassen,  sei  es  nun 
mangelhafte  Präparation  der  Kranken,  sei  es  ungenügende  Drainage 
oder  Desinfektion,  hiefflr  verantworÜich  zu  machen. 

und  so  wird  es  auch  in  Zukimft  sein.  Wir  haben  zwar  ge- 
sehen, dass  der  Prozentsatz  der  Todesfälle  von  50  ^/o  auf  5 — 10% 
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herunterging,  ein  Erfolg,  den  wir  grossenteils  der  Antiseptik  ver- 
danken, wir  werden  auch,  wie  Hochenegg  dies  ausspricht,  die 
jetzt  noch  ziemlich  hohe  Mortalitätsziffer  der  sakralen  ßadikalope- 
rationen,  die  wir  allerdings,  auf  Rechnung  von  technischen  ünvoll- 
kommenheiten  setzen  und  als  Lehrgeld  der  neuen  Methode  betrachten 
müssen,  in  der  kommenden  Zeit  noch  sehr  bedeutend  reduzieren 
können,  aber  eine  gewisse  Mortalität,  und  wären  es  nur  1 — 2  ^/o, 
wird  meiner  Ansicht  nach  die  Rektumexstirpation  behalten,  weil 
sie  nicht  nur  eine  eingreifende  Operation  ist,  sondern  noch  dazu  eine 
Eörperregion  betrifft,  wo  weder  die  primäre  Desinfektion  ganz  zuver- 
lässig, noch  der  Wundverlauf  durch  die  Antiseptik  zu  beherrschen  isi 

Palliativmetliodeii. 

Patienten  mit  Carcinoma  recti  sind,  wie  Krebskranke  überhaupt, 
dem  Tode  verfallen,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  die  erkrankten  Teile 
mit  Stumpf  und  Stiel  zu  entfernen.  Die  Grenzen  dieser  Möglich- 
keit, welche  allerdings  •  durch  die  leider  nur  zu  häufigen  Recidive 
eine  bedeutende  Einschränkung  erfährt,  suchte  ich  oben  zu  ziehen. 

Wie  es  aber  überhaupt  zu  den  schönen  Au%aben  des  Arztes 
gehört,  da  wo  er  nicht  heilen  kann,  wenigstens  Erleichterung  zu 
bringen,  so  hat  man  sich  auch  für  die  Fälle  von  Mastdarmkrebs, 
wo  an  eine  ßadikaloperation  nicht  mehr  zu  denken  ist,  nach  pallia- 
tiver Hilfe  umgesehen.  Dieselbe  ist  beim  Rektumcarcinom  in  erster 
Linie  am  Platze,  weil  der  Zustand  solcher  Kranken,  sich  selbst 
überlassen,  ein  ungemein  trauriger  ist. 

Die  Palliativmethoden  lassen  sich  in  2  Hauptgruppen  bringen. 

1.  Man  versucht  dem  Wachstum  des  Krebses  dadurch  Einhalt 
zu  thun,  dass  man  die  krankhaften  Wucherungen,  ich  möchte  f$Lst 
sagen  mit  Feuer  und  Schwert,  zerstört.  Durch  die  Entfernung  der 
krebsigen  Massen  wird  die  vorher  behinderte  Passage  für  die  Fäces 
wieder  frei  gemacht,  und  es  mildem  sich  vorübergehend  die  lästigen 
Tenesmen  und  der  fotide  Ausfiuss.  Hieher  gehören  das  Auslöf- 
feln, Ausglühen  und  Aetzen  des  Garcinoms. 

2.  Man  eröCnet  durch  Anlegen  eines  Anus  artificialis  den  Fäkal- 
massen einen  andern  Weg  nach  aussen  und  schützt  dadurch  das 
Carcinom  vor  Berührung  mit  dem  Kot,  welcher  dasselbe  beständig 
zur  Proliferation  reizt  und  seinen  gangränösen  Zerfall  befördert. 
Diese  Art  der  Palliativhilfe  wird  geleistet  durch  Kolotomie. 

In  der  Mitte  zwischen  beiden  Hauptgruppen  steht  die  Yer- 

neuiTsche  Kectotomie   lin^aire,    welche  darin  besteht, 

dass  man  den  Mastdierm  in  der  hintern  Raphe  samt  dem  Carcinom 
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spaltet  und  den  Fäces  auf  solche  Art  freien  Abzug  verschaffL    Der 
Kolotomie  nähert  sich  diese  Operation,   indem   sie  nicht  auf  Zer- 
störung des  Krebses,  sondern  nur  auf  Erleichterung  der  Defakation 
ausgeht,  mit  dem  Evidement  teilt  sie  den  XJebelstand,  iaas  das 
Carcinom  vor  beständiger  Berührung  mit  Kot  nicht  bewahrt  wird. 
Was  das  Auskratzen  und   die  Behandlung  mit  dem  Ölüheisen 
und  mit  Aetzmitteln  betrifft,  so  werden  diese  Methoden  auf  unserer 
Klinik    nicht    gehandhabt      Heuck    hat   unter   seinem    Material 
noch  13  so  behandelte  Fälle  zu  verzeichnen,  spricht  sich  aber  auch 
dagegen  aus,  während  das  Ausschaben  (aUe  8 — 10  Wochen  wieder- 
holt) von  Küster^)    neuerdings    wieder    sehr    empfohlen    wurde. 
Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  ist  bei  allen  Garcinomen  ein  entschiedener  Qegner 
Yon  Operationen,  welche   dieselben   nur  partiell  zu  entfernen   im 
Stande  sind,  indem  solche  Eingriffe  die  übrig  gebliebenen  Krebs- 
massen stets  nur  zu  neuem,  rapiderem  Wachstum  reizen.    Man  sieht 
sich  hiebei  an  die  lemäische  Hydra  erinnert,  welcher  fEb:  jeden  ab- 
geschlagenen Kopf  2  neue  nachwuchsen.    Dass  man  beim  inopera- 
beln  TJteruscarcinom  dennoch  zu  den  Palliatiymitteln  des  Evidements 
beziehungsweise  der  Kauterisation  seine  Zuflucht  nimmt,  ist  deshalb 
begreiflich,  weil  ein  anderer  Ausweg  fehlt,  und   man  mit  Cuvette 
und  Glüheisen  wenigstens   auf  Wochen   hinaus   wieder  Linderung 
bringt;  für  den  Mastdarmkrebs  aber  soUten  meiner  Ansicht  nach 
diese  Hilfsmitt'el,  da  wir  bessere  kennen,  ganz  aus  dem  Repertoir 
verschwinden,  zumal  sie  nicht  einmal  ungef&hlich  sind.     So  verlor 
Kocher   einen  Patienten,    welchen   er   mit  Evidem^  des  Rek- 
tumcarcinoms  behandelte,   an   akuter   Sepsis,   Ozerny  (Heuck) 
einen  und  Küster  von  25—30  Sj'anken  2   an  Peritonitis.     Auch 
.  die  Blutung,  welche  dem  Auslöffeln  folgt,  ist  nicht  immer  unerheblich. 
Die    Rectotomie    lindaire,    von    Verneuil    eingeführt, 
wurde  von  ihm  und  Trdlat  auf  dem  Kopenhagener  Kongress  1884 
warm  empfohlen.     Sie  ist  allerdings  nur  in   beschränktem  Masse 
anwendbar,  indem  man  mit  dem  Finger  über  die  Stenose  hinaus 
kommen  muss ;  eventuell,  meint  Verneuil,  könnte  man  das  Steiss- 
bein  resecieren  oder  links  an  demselben  vorbei  gehen.    Der  Erfolg 
der  Operation  soll  überraschend  günstig  sein,  ist  aber,   wie  Ver- 
neuil gleich  hinzufügt,  ephemärer  Natur,  indem  bald  durch  neue 
Wucherungen  des  Carcinoms  die  Passage  wieder  verengt  wird.    Man 
kann  dann  eine  zweite  Rectotomie  folgen  lassen,  wird  aber  endlich 
an  eine  Grenze  gelangen,  wo  dieselbe  nicht  mehr  möglich  ist. 

1)  Verhandl.   der  Berliner  med.  GesellHch.   BerL  kl.  Wchschr.  XXIII.  49. 
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Oegen  diese  Operation  erhebt  sich  der  nämliche  Einwand,  wie 
gegen  das  Eyidement;  man  schtttKt  das  Garcinom  nicht  vor  Berdh- 
mng  mit  den  HUses.  Immerhin  möchte  ich  Aber  die  Rectotomie 
Unfaire  nicht  so  ganz  den  Stab  brechen,  wie  über  die  erstbespro- 
ebenen  Eingriffe ;  es  mag  in  der  That  Fälle  und  Verhältnisse  geben, 
wo  sich  dieselbe  ganz  besonders  eignet 

Als  Normalyerfahren  unter  den  PalliatiToperationen  des  Rek- 
tumcardnoms  ist  unbedingt  zu  betrachten  die  E  o  1  o  t  o  m  i  e.  Durch 
das  Anlegen  einer  Darmfistel  in  irgend  einem  Abschnitte  des  Kolon 
erspart  man  dem  Patienten  grösstenteils  die  Qualen,  welche  jede 
Defäkation  für  ihn  brachte,  und  indem  Wachstum  und  Zerfall  des 
Garcinoms  verlangsamt  werden,  verlängert  man  direkt  das  Leben 
des  Kranken. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  Kolotomie  einlässlich  zu  be- 
sprechen, indem  über  diesen  Gegenstand  eine  spezielle  Arbeit  aus 
unserer  Klinik  vorbereitet  wird.    Ich  berühre  nur  die  Hauptpunkte. 

2  Arten  der  Anlegung  einer  Kolonfistel  sind  es  wesentlich, 
welche  mit  einander  rivalisieren  je  nach  dem  Orte  der  Operation, 
nämlich  die  intraperitoneale  (ang^egeben  von  Littr^  1710,  zuerst 
ausgeführt  von  Renauld  1772)  %  welche  in  der  (rechten  oder 
linken)  Weiche  über  dem  Lig.  Pouparti  vorgeht  und  die  extraperi- 
toneale (Amussat  1839),  nach  welcher  das  Kolon  ascendens  oder 
descendens  in  der  Lendengegend  aufgesucht  und  incidiert  wird. 
Während  die  Engländer  (Bryant,  Morris,  Kopenhagen  1884) 
und  aufih  die  Franzosen  Anhänger  der  Methode  von  Amussat 
sind,  bevorzugen  die  deutschen  Ghirurgen  mehr  die  intraperitoneale 
Kolotomie,  und  auf  unserer  Klinik  ist  die  letztere  die  allein  ge- 
bräuchliche. 

Meiner  Meinung  nach  ist  die  Kolotomia  iliaca  heutzutage  die 
berechtigtere,  während  freilich  in  der  vorantiseptischen  Zeit  die 
Vermeidung  einer  Peritonealwunde  allein  schon  im  Stande  war,  die 
Vorteile  des  Weichenafters  aufzuwiegen.  Zu  demselben  Schlüsse 
gelangt  v.  Erck^lens  *)  bei  seiner  Zusammenstellung  von  262 
Kolotomien.  Nicht  nur  ist  die  Littrd'sche  Kolotomie  technisch 
leichter,  sicherer  und  weniger  eingreifend  als  die  Amiissat'sche, 
bei  welcher  ausser  den  Bauchmuskeln  noch  der  Muse,    quadratus 


1)  Albert   Lehrbuch  der  Chir.  und  Operationslehre.  3.  Aufl.  Wien  und 
Leipzig  1885. 

2)  V.  Erckeleng.  Ueber  Kolotomie    Archiv  für  kl    Chir.  XXIII. 


666  R-  StierKn, 

lumborum  meist  verletzt  wird^  sondern  es  scheint  niir^  entg^en  der 
Ansicht  von  Tr^lat,  fflr  den  Patienten  aus  Ghründen  der  Reinlich- 
keit ein  grosser  Vorteil  zu  sein,  wenn  er  im  Stande  ist,  seinen  Anus 
artific.  zu  übersehen  und  den  Pelottenverschluss  mit  dem  Auge  zu 
kontrollieren. 

Die  Eolotomia  iliaca  ist  verschieden  modifiziert  worden.  Ich 
beschreibe  kurz  das  auf  unserer  Klinik  übliche  Verfahren,  welches 
sich  meines  Wissens  dem  ursprünglichen  enge  anschliesst  und  er- 
wähne dann  anderer  Methoden. 

Etwa  2  Finger  breit  nach  innen  von  der  Spina  anter.  super, 
wird  parallel  dem  Lig.  Pouparti  ein  Schnitt  gefQhrt,  welcher  die 
Spina  anter.  sup.  um  einige  Centimeter  nach  oben  überragt.  Die 
Bauchdecken  werden  praeparando  gespalten  und  das  Peritoneum 
wird  eröffnet.  Gewöhnlich  drängt  sich  nun  bei  dem  meist  bestehen- 
den Meteorismus  die  Flexura  coli  (kenntlich  an  den  Tänien  und 
den  Appendices  epjploicae)  sofort  in  die  Wunde.  Man  legt  darauf 
einen  Kranz  von  Nähten  mit  Sublimatseide  an,  welche  einerseits 
Bauchdecken  samt  Peritoneum  oder  auch  nur  dieses,  andrerseits 
Serosa  und  Muscularis  des  Darmes  oder  auch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  fassen.  Ist  keine  Gefahr  im  Verzuge,  so  schiebt  man 
die  Eröffnung  des  Darmes  bis  zum  folgenden  oder  zweitfolgenden 
Tage  auf,  um  eine  Verklebung  der  Darm-  und  Bauchwandserosa 
abzuwarten  (zweizeitiges  Verfahren);  es  hat  aber  bei  exakt  ange- 
legter Naht  auch  gar  nichts  auf  sich,  wenn  man  den  Darm  sofort 
eröffnet  (einzeitige  Kolotomie).  Die  Bauchdeckenwunde  wird  nun 
noch  durch  einige  Seidennähte  verkleinert  Ein  Verband  wird  nur 
angelegt  im  Falle  des  zweizeitigen  Verfahrens,  sonst  wird  ein  Stück 
Impermeable,  rinnenformig  gefaltet,  durch  englisches  Heftpflaster 
und  CoUodium  unterhalb  der  Wunde  fixiert  und  über  dieses  hinweg 
dem  Darminhalt  Abfluss  gegeben.  Die  Wunde  wird  durch  Irrigation 
gereinigt.     Nach 'der  Heilung  trägt  der  Patient  eine  Gummipelotte. 

Die  Modifikationen  der  Littre'schen  Kolotomie  betreffen  nun 
teils  die  Bildung  des  künstlichen  Afters,  teils  den  Ort  seiner  Anlegung. 
In  ersterer  Beziehung  rieten  Schinzinger  und  Madelung 
(Naturforscherversammlung  zu  Salzburg  1881)  statt  des  seitlichen 
Anschneidens  des  Kolon  (Kolostomie)  ein  queres  Durchtrennen  des 
vorgezogenen  Darmes  und  Einnähen  des  oberen  Endes  in  die  Wunde. 
Das  untere  Ende  kann  man  vollständig  schliessen  und  versenken, 
besser  aber  fixiert  man  dasselbe  im  untern  Wundwinkel.  Es  soll 
auf  diese  Weise  der  Nachteil   vermieden  werden,    dass   trotz   der 
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Darmfistel  ein  Teil  der  Fäfces  an  ihr  vorbei  in's  Rektum  gelangt, 
und  der  Patient  seine  Beschwerden  also  nicht  ganz  los  wird,  ein 
ganz  plaosibler  Grand,  wenn  nicht  in  vielen  Fällen  der  Zustand 
des  Patienten  ein  möglichst  rasches  und  wenig  eingreifendes  Vor« 
gehen,  wie  wir  es  in  der  Eolostomie  besitzen,  geböte.  Die  quere 
Eolotomie  mit  Versenkung  des  untern  Darmstttckes  ist  in  einem 
unserer  Fälle  (Koloi  Nr.  3)  gemacht  werden. 

König,  zuerst  Anhänger  der  Kolostomie,  ist  später  zur 
queren  Trennung  des  Darmes,  der  Kolotomie  im  engem  Sinne  über- 
gegangen und  spricht  sich  sehr  befriedigt  über  die  Resultate  der- 
selben aus. 

Sonnenburg')  ist  ebenfalls  für  die  Kolotomie,  aber  er 
macht  den  Bauchschnitt  in  der  Medianlinie,  um  sich  zugleich  genau 
über  den  Befund  orientieren  zu  können,  zieht  dann  das  Kolon  her- 
über und  näht  es  in  die  Wunde  ein. 

Verneuil  operiert  am  ursprünglichen  Orte  in  der  Weiche 
und  suchte  durch  Hervorziehen  und  spitzwinkliges  Abknicken  der 
Schlinge  einen  Sporn  zu  bilden,  welcher  den  Fäces  den  Eintritt  in's 
untere  Darmende  verwehrt  Aehnlich  sind  Albert  u.  a.  vorge- 
gangen. Knie')  suchte  auf  mehrfache  Weise  auch  die  quere 
Kolotomie  zweizeitig  zu  gestalten. 

Auf  weitere  Details  lasse  ich  mich,  da  sie  dem  Zwecke  meiner 
Arbeit  fern  liegen,  nicht  ein. 

Was  die  Gefährlichkeit  der  Kolotomie  bei  Carcinoma  recti  be- 
trifft, so  kann  ich  die  Mortalität  derselben  nicht  wie  für  die  Radi- 
kaloperation exakt  in  Zahlen  angeben,  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  bei  einer  R^ihe  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Arbeiten  nicht 
scharf  getrennt  sind  die  Todesfälle,  welche  durch  die  Operation 
bedingt  waren,  von  denjenigen,  wo  die  Patienten  trotz  der  Kolo- 
tomie kollabierten,  weil  sie  zu  spät  iu  die  Hände  des  Chirurgen  kamen. 

Peritonitis,  anscheinend  die  Hauptgefahr,  haben  wir  bei  ünsem 
Fällen  nie  erlebt,  wodurch,  strenge  Antiseptik  vorausgesetzt,  der 
Wert  der  intraperitonealen  Kolotomie  bedeutend  steigt.  Notieren 
wir  daneben,  dass  Bryant,  welcher  nach  der  extraperitonealen 
Methode  operierte,  unter  26  Fällen  4 mal  Exitus  an  Peritonitis  zu 
verzeichnen  hat,  so  klingt  dies  fast  paradox.  Wir  werden  etwas 
aufgeklärt  durch  die  Bemerkung  des  Autors,  dass  2mal  eine  Ruptur 

1)  Sonnenburg.   Die  Golotomie  in  der  Behandlang  der  Mastdarmcarc. 
Berliner  klin.  Wochenachr.  XXIII.  49. 

2)  Knie.  Zur  Technik  der  Colotomie.  Ghir.  Centralbl   1888,  Nr.  18. 
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des  Darmes  an  der  erkrankten  Stelle  die  BauchfellentzOndung  ver- 
ursacht habe ;  nur  liegt  die  Yermntang  recht  nahe,  dass  diese  Rnptar 
eine  Folge  der  Operation  gewesen  sei,  da  bei  der  Lnmbarkolotomie 
die  Wunde  tief  ist,  und  daher  das  Kolon  mehr  oder  weniger  krifftig 
vorgezogen  werden  muss.  Sollte  dies  auch  von  anderer  Seite  be- 
obachtet worden  sein,  so  läge  hierin  ein  weiterer  Einwand  g^en 
die  Amussat'sche  Operation  im  Vergleich  zu  der  Littr^schen, 
wo  sich  das  Kolon  meist  von  selber  in  die  Wunde  legt 

Der  einzige  Patient,  den  wir  infolge  der  Kolotomie  und  zwar 
vor  der  Zeit  der  Suhlimatantiseptik  verloren  haben  (Fall  2),  starb 
an  einer  gangränescierenden  Phlegmone  der  Bauchdecken.  Einige 
andere  gingen  in  den  ersten  Tagen  zu  Orunde,  weil  sie  moribund 
in  die  Klinik  gebracht  wurden,  und  die  Kolotomie  nur  noch  als 
letzter  Rettungsversuch  gemacht  wurde.  Im  Allgemeinen  halte  ich  also 
die  Golotomia  iliaca  (über  die  Colotomia  lumbaris  fehlen  mir  exakte 
Angäben)  fQr  eine  ziemlich  gefahrlose  Operation,  jedenfalls  für  un- 
gefährlicher als  die  Badikaloperation.  Es  ist  dies  mit  ein  Omnd, 
weshalb  ich  mich  gegen  die  Verwendung  der  Eistirpatio  recti  als 
Palliativoperation,  wie  Genzmer  es  will,  aussprechen  möchte. 

Splteres  SelitokBal  der  Patienten. 

Ich  konmie  nun  zum  wichtigsten  Teile  meiner  Arbeit,  nämlich 
zur  Besprechung  des  spätem  Schicksales  der  beobachteten  Patienten. 
Indem  ich  mich  bei  den  Zivilstandsämtem  der  Wohnorte  der  Be- 
treffenden über  die  Adresse,  beziehungsweise  die  Zeit  ihres  Ablebens 
und  die  Diagnose  des  Leichenschauers  erkundigte,  gelang  es  mir 
fast  überall,  entweder  durch  persönliche  Untersuchung  und  Auf- 
nahme eines  Status  praesens  das  spätere  Resultat  der  Operation 
festzustellen  oder  wenigstens  das  genaue  Datum  sowie  die  Ursache 
des  Todes  zu  erfieJiren.  In  einzelnen  Fällen  liess  ich  mir  von  den 
Angehörigen  an  Reddiv  verstorbener  Patienten  den  Zustand  der- 
selben von  der  Zeit  der  Spitalentlassung  bis  zum  Tode  schildern, 
um  mir  auch  über  den  palliativen  Wert  von  Radikaloperationen 
ein  Urteil  bilden  zu  können.  Indem  ich  die  gewonnenen  Resultate 
rückhaltlos  hier  vorlege,  gewinne  ich  das  Matefial  für  den  Haupt- 
zweck der  vorliegenden  Arbeit.  Derselbe  besteht  darin,  einen  Bei- 
trag zu  liefern  zur  Entscheidung  der  wichtigen  Frage,  ob  man  den 
Mastdarmkrebs  im  Allgemeinen  von  vorneherein  palliativ  behandeln 
und  nur  die  gQnstigsten  Falle  der  Radikaloperation  unterwerfen 
solle  oder  ob  auch  bei  ^schwerer  Erkrankung,  falls  nur  der  Zustand 
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den  oben  auseinander  gesetzten  Anforderungen  der  Operiäbilität  ge- 
nügt, die  Exstirpatio  recti  zu  versuchen  sei. 

Die  wichtigsten  Punkte,  auf  welche  es  bei  der  Entscheidung 
der  eben  erwähnten  Frage  ankommt,  und  auf  welche  auch  in  den 
folgenden  Nachuntersuchungen  das  Hauptaugenmerk  gerichtet  wurde, 
sind  folgende: 

1.  Wird  durch  die  Badikaloperation  gegenüber  den  palliativ 
behandelten  Fällen  oder  denjenigen,  welche  gar  nicht  operiert  wurden, 
eine  nennenswerte  Lebensverlängerung  erzielt  oder  gelingt  es  gar, 
das  Carcinom  definitiv  zu  heilen,  so  dass  von  dieser  Seite  das  Leben 
der  betreffenden  Individuen  nicht  mehr  gefährdet  ist? 

2.  Ist  diese  Lebensverlangerung  oder  Heilung  für  den  Patienten 
von  Wert  oder  ist  der  Zustand  der  Kranken  nach  ihrer  Entlassung, 
auch  so  lange  sie  recidivfrei  sind,  ein  derartiger,  dass  Arbeitsfähig- 
keit und  Lebensgenuss  angeschlossen  sind,  und  der  Patient  ein  un- 
brauchbares Glied  der  menschlichen  Glesellschaft  wird,  welches  sich 
baldigen  Tod  herbeiwünscht? 

3.  Ist  in  Fällen  von  Radikaloperation,  wo  Kecidiv  erfolgt,  ohne 
dass  das  Leben  erheblich  verlängert  worden  wäre,  der  Zustand  bis 
zum  Tode  besser  oder  schlechter  als  vor  der  Operation  und  als  bei 
palliativ  behandelten  Kranken? 

4.  Wiegt  der  Zustand  der  radikal  operierten  Patienten  während 
der  Nachbehandlung  mit  ihren  mannichfachen  Unannehmlichkeiten  und 
Beschwerden  gegenüber  der  erträglichem  und  kurzem  Na^^hbehand- 
lung  bei  Kolotomie  vielleicht  die  durchschnittlich  erreichte  Lebens- 
verlängerung auf? 

5.  Ist  die  Mortalität  der  Radikaloperation  gegenüber  der  Kolo- 
tomie so  gross,  dass  sie  uns  veranlassen  kann,  die  Exstirpationen 
ganz  aufzugeben?  Diese  Frage  ist  durch  die  Operationsstatistik  be- 
reits in  negativem  Sinne  beantwortet. 

Zu  1)  ist  noch  folgendes  zu  bemerken :  Man  könnte  im  Zweifel 
sein,  von  weichem  Zeitpunkte  an  man  rechnen  soll,  um  die  Lebens- 
verlangerung zu  eruieren,  ob  von  dem  der  klinischen  Beobachtung 
resp.  Operation  oder  von  dem  der  ersten  vom  Patienten  beobachteten 
Symptome.  Richtiger  scheint  mir  dies  letztere;  nur  ist  man  eben 
in  Beziehung  auf  den  Beginn  ganz  von  den  Angaben  des  Patienten 
abhängig,  und  diese  werden  schwanken,  je  nachdem  die  Patienten 
sich  besser  oder  schlechter  beobachtet  haben. 

Wollte  man  vom  Zeitpunkte  der  klinischen  Beobachtung  an 
rechnen ,  so  beginge  man  den  Inoperabeln  gegenüber  einen  argen 
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Fehler,  weil  dieselben  eben  meist  dadurch  inoperabel  sind,  dass  sie 
zu  spät  in  die  Behandlung  des  Arztes  g^angen,  dass  das  Gardnom 
zu  weit  Yoi^eschritten  ist,  bereits  Metastasen  bestehen  u.  s.  w.  Es 
wird  demnach  die  Zeit,  welche  sie  noch  zu  leben  haben,  ungleich 
kürzer  sein,  als  diejenige  der  operabeln  Falle  gewesen  wäre,  wenn 
man  sie  sich  selbst  überlassen  hätte. 

Patienten,  welche  mit  Ueuserscheinungen ,  dem  CoUaps  nahe, 
in's  Spital  gebracht  und  dort  kolotomiert  wurden,  welche  aber  trotz- 
dem innerhalb  des  1.  oder  2.  Tages  starben,  sind  in  Rechnung  zu 
bringen  bei  den  gar  nicht  Operierten.  Man  darf  sie  bei  den  Eolo- 
tomien  deshalb  nicht  einreihen,  weil  ja  diese  Palliatiyoperatioa, 
wenn  nur  einige  Wochen  früher  ausgeführt,  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit das  Eintreten  des  Ileus  verhindert  und  somit  das  Leben  ver- 
längert hätte. 

Ich  lasse  nun  in  Form  von  Tabellen  die  über  dass  spätere 
Schicksal  unserer  Pa&enten  gesammelten  'Notizen  folgen. 

1.  Nicht  operierte  Patienten. 

6  Fälle,  hiezu  2  Fälle  von  Ileus  und  Collaps  trotz  Kolotomie. 

Ueberlebte 


^        Name, 
^^^       Alter 

Zeit  der 
Auf- 
nahme 

Zeit  der 

ersten 

Symptome 

Dat.  des  f. 
Dia^ose  des 
Leicbensch. 

den  Be- 
ginn um: 

dZdtd. 

Spital- 

ftoni.um 

1      Manz  J., 

27.  IV.  83 

Neujahr  88 

22.  VII.  84 

19  Mon. 

15  Mon. 

59  J. 

Magendarmkrebf 

\ 

2      MOat  G., 

18.  IL  84 

Febr.  88 

11.  XU.  84 

22    . 

10    . 

46  J. 

Mastdarmkrebs 

3      Kaufmann  16.  Xn.  84 

Juni  84 

4.  xn.  a5 

18    . 

12    , 

Fr.B..51J. 

Darmkrebs 

4     Müller  Frau  8.  XI.  86 

Juli  86 

6.  II.  87 

8    . 

8    , 

£..  68  J. 

Mastdarmkrebs 

5      HopplerA, 

15.Xr.  86 

Mai  86 

80.  IV.  87 

13    . 

5Vf  . 

26  J. 

Chr.  Darmkatarrh 

6      Baumann 

17.  IX.  86 

Juli  86 

2.  XI.  86 

47.  , 

1'/.. 

H.,  58  J. 

Mastdarmkrebs 

7      Frey  H., 

80.  rV.  81 

Nov.  80 

3.  V.  81 

6     . 

4Tge. 

(Coli)    67 J. 

Carc.  flez.  sigm. 

8      Herr  R., 

14  IV.  87 

Neuj.87 

15.  VI.  87 

5V.  . 

1    . 

(CXH)  62  J. 

Carc.  flez.  sigm. 

Aas  dieser  Tabelle  geht  hervor,  dass  vom  B^^n  des  Garci- 
noms  an  am  längsten,  nämlich  22  Monate,  ein  verhältnismässig 
jnng^r  Patient  lebte,  bei  welchem  die  klinische  Untersuchung  typi- 
sches skirrhöses  Gardnom  der  Yorderwand,  Verwachsung  mit  der 
Prostata  und  bereits  bestehende  Netemetastasen  ergab;  am  küraesten. 
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nämlich  4Vt  Monate,  lebte  ein  Patient,  welcher  ebenfalls  an  Gar- 
cinom  der  Vorderwand  ohne  nachweisbare  Metastasen,  aber  mit 
bereits  eingetretener  starker  Kachexie  litt. 

Die  mittlere  Lebensdauer  dieser  8  Fälle  beträgt  genau  1  Jahr, 
ein  Resultat,  über  welches  ich  einigdrmassen  erstaunt  bin,  da  der 
durchschnittliche  Verlauf  von  Rektumcarcinomen  gewöhnlich  länger 
angegeben  wird.  Heuck  fand  18 — 19  Monate  in  2  Fällen  von 
nicht  operiertem  Mastdarmkrebs,  im  Mittel  von  8  teils  unoperierten, 
teils  ausgelöffelten  19,1  Monate.  Esmarch*)  spricht  von  einer 
nicht  seltenen  Dauer  von  8 — 4  Jahren,  Bryant  in  einem  Falle 
von  der  monströsen  Dauer  von  25  Jahren  (?). 

Am  besten  harmoniert  mit  meinem  Resultat  die  Angabe  von 
HarrisonCripps^),  welcher  dem  Carcinoma  recti  einen  Verlauf 
von  1  bis  höchstens  Vjt  Jahr  vindiziert.  Selbst  wenn  wir  die  beiden 
Ileusfalle,  welche  aber  nach  unserer  obiged  Auseinandersetzung  hie- 
her  gehören,  abrechnen,  erhalten  wir  doch  nur  14  Monate,  also 
noch  immer  weniger  wie  Heuck.  Möglich,  dass  unsere  Kranken 
sich  im  Allgemeinen  weniger  genau  beobachteten  als  anderwärts 
und  die  ersten  Symptome  übersahen;  möglich,  dass  unsere  8  Fälle 
(die  Zahl  ist  für  statistische  Erhebungen  klein)  zufälligerweise  Krebse 
von  besonders  malignem  Charakter  und  raschem  Verlauf  repräsentieren. 

Von  der  Zeit  der  klinischen  Beobachtung  bis  zum  Tode  beträgt 
das  Mittel  von  6  Patienten  8  Monate,  vom  Beginn  bis  zur  Spital- 
aufnahme bei  8  Patienten  6  Monate.     (S.  Tab.  auf  der  folgenden  Seite.) 

2.  Eolotomien. 
8  Fälle,  wovon  2  noch  am  Leben. 

Am  längsten,  nämlich  8\/4  Jahre,  hat  ihr  Carcinom  gehabt 
eine  verhältnismässig  junge  Frau  (Nr.  2),  bei  den  übrigen  sind  die 
Underschiede  gering;  eine  Patientin  lebt  nach  jetzt  2  Vi  Jahren  noch. 
Das  Mittel  der  Lebensdauer  bei  diesen  8  Patienten  beträgt  vom 
Beginn  der  ersten  Symptome  an  bis  zum  Tode  gerechnet  28,8  Mo- 
nate, was  gegenüber  den  nicht  operierten  Fällen  die  respektable 
Lebensverlängerung  von  16,8  Monaten  ergibt.  Auch  den  hohem 
von  Heuck  gefundenen  Durchschnitt  (19,1)  nicht  Operierter  über- 
trifft diese  Zahl  noch  um  9,7  Monate. 

Sehen  wir  ims  in  der  Litteratur  um,  welche  Resultate  andere 
mit  der  Kolotomie  erreicht  haben,  so  finden   wir  erstens  eine  Zu- 


1)  Es  mar  eh.   Erankh.  des  Maatdarms.  Pitha-Billroth*B  Haodb.  d.  Chir. 

2)  U.  C  r  i  p  p  8.   3  Fälle  von  Ampnt.  recti.  Lancet  1884.  I.  p.  755. 
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sammeinstellang  von  110  Fallen  bei  v.  Erckelens    (1879),  zwei- 
tens eine  Tabelle  von  Th.  Bryant,  publiziert  am  Kopenhi^ner 


Nr. 


Name, 
Alter 


Zeit  der 
Auf- 
nahme 

6.  XII.  81 


Zeit  der 

ersten 

Symptome 

Dez.  79 


Dat.  des  f. 
Diagnose  des 
Leichensch. 


üeberlebte 
den  Be-      ^g^eit  d. 


.am 


1  üehlinger 

(III)  A.,61J. 

2  Angst  M, 

(IV)  39  J. 

3  Huber  F., 

(V)  51  J. 

4  SchmidJ, 

(VI)  66  J. 

5  Hirt  Frau 
(IX)  A.,56J. 

6  Busch  Frau  10.  XII.  86    •  Dez.  84 

(VII)  B.,49J. 

7  Herr  F..        3.  IH  82      M&rz  80 


18.  IV.  85      Nenj.  84 


27.  V.  85      Mai  84 


8.  Vir  86      Juli  85 


5.  V.  87      März  87 


12.  X.  88      Nov.  86 


31.  I   82 
Mastdarmkrebs 

23.  TU.  87        39 
Mastdarmkrebs 

Juü  87    25—26 

12.  III  87        25  V, 

Peritonitis 

lebt  noch  — 

27.  Vin.  87        32 
Darmkrebs 
29.  IV.  82         .  26 
Mastdarmkrebs 
lebt  noch  — 


26  Mon.        2  Mon. 


28 


13-14 


13 


8Vi 


(X)      62  J. 
8      Herr  H., 
(Xni)    60  J. 

Kongress  (1884)  und  drittens  19  Fälle  bei  0.  Hildebran^d  ans 
der  Eönig'schen  Klinik  zu  Gtöttingen. 

Aus  der  Bryant'schen  Tabelle  Nr.  II  (alle  Fälle  der  ersten 
Tabelle,  welche  innerhalb  eines  Monats  nach  der  Kolotomie  starben, 
habe  ich  ausgeschlossen)  ergaben  sich  17  Fälle,  deren  durchschnitt- 
liche Lebensdauer  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  27,7  Monate 
beträgt,  also  der  für  unsere  Patienten  gefundenen  (28,8)  ziemlich 
nahe  kommt.  Den  langsamsten  Krankheitsverlauf  zeigte  eine  38jäh- 
rige  Frau  mit  GV«  Jahren,  den  raschesten  ein  64 jähriger  Mann  mit 
6  V2  Monaten.  Alle  FJküe  sind  nach  extraperitonealer  MeÜiode  operiert. 

Von  Hildebrand's  19  Fällen  sind  7  für  den  vorliegenden 
Zweck  verwendbar,  die'andem  12  betreffen  teils  Patienten,  bei  denen 
die  Kolotomie  erst  nach  Auftreten  von  Recidiv  bei  Exstirpation 
ausgeführt  wurde,  teils  ist  die  Lebensdauer  nicht  bestimmbar,  teils 
trat  sehr  rasch  nach  der  Operation  Exitus  ein.  Diese  7  Fälle  lebten 
von  der  Zeit  der  ersten  Symptome  an  bis  zum  Tode  zusammen 
224  Monate  oder  durchschnittlich  genau  32  Monate,  eine  Zahl,  welche 
die  unserige  um  3,2  übertrifft.  Die  längste  Dauer,  nämlich  iVa  Jahre, 
hatte  das  Garcinom  bei  einem  44jährigen  Fräulein,  den  kürzesten 
Verlauf,  14  Monate,  bei  einem  Manne,  dessen  Alter  nicht  angegeben 
ist.    Alle  Fälle  sind  von  König  nach  intraperitonealer  Methode 
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operiert  worden,  llmal  mittelst  einfacher  Eolostomie,  8mal 
mittelst  querer  Eolotomie. 

Leider  kann  ich  die  Fälle  der  von  v.  Erckelens  mit  vielem 
Fleiss  gemachten  Zusammenstellung  nicht  ebenso  zur  Vergleichung 
heranziehen,  da  fast  nirgends  die  Zeit  der  ersten  Symptome  ange- 
führt ist  Ich  mnss  mich  also  darauf  beschränken,  die  Lebensdauer 
von  der  Operatiqn  an  zq  berechnen. 

Für  unsere  8  Patienten  beträgt  dieselbe  etwa  12 — 18  Monate, 
die  längste  bis  jetzt  25  Monate  (Patient  lebt  noch),  die  kürzeste 
2  Monate.  Es  entspricht  diese  Zeit  annähernd  der  gegenüber  den 
nicht  operierten  Fällen  berechneten  Lebensverlängerung  Eolototnier- 
ter  Yon  10  und  zwar  deshalb,  weil  unsere  Eolotomien  fast  aus- 
schliesslich nur  dann  Torgenommen  wurden,  wenn  die  Kranken  ohne 
dieselben  in  kürzester  Zeit  zu  Ghrunde  gegangen  wären« 

Nach  y.  Erckelens  belauft  sich  die  mittlere  Lebensdauer 
nach  der  Operation  bei  15  P  deuten  auf  16,2  Monate;  am  längsten 
lebte  ein  Patient  mit  4Va  Jahren,  am  kürzesteh  einer  mit  5  Monaten. 
Alle  Fälle,  welche  innerhalb  des  ersten  Monates  starben,  sind  auch 
bier  weggelassen. 

Berechnen  wir  denselben  Durchschnitt  für  die  Bry aufsehen 
und  E  ö  n  i  g'schen  Fälle,  so  erhalten  wir  bei  den  ersteren  für  26  Pa- 
tienten 13,6  Monate;   bei  den  letztem  für  6  Patienten  15  Monate. 

Ich  stelle  diese  Zahlen  noch  tabellarisch  zusammen: 

.Im  Mittel  lebten: 
Operateur  Art  der  Zahl  der    Tom  Beginn  d.    von  der  Ope- 

resp.  Autor  Operation  Fälle        Symptome  an        ration  an 

1.  Bryant  Lumbarkolot  17  27,7  Mon.  18,6  Mon. 

2.  T.  Erckelens      13  lumbare 

2  inguinale  Golot      15  —  16,2 

3.  KOnig  Golot.  iliaca  6  32       .  15  , 
4  KrGnlein            Golot  iliaca                  8            28,8    ,               12—18  . 

Wir  seheu,  dass  im  Allgemeinen  diese  Zahlen  nicht  schlecht 
harmonieren.  Bedenkt  man,  wie  unsicher  die  Angaben  über  die 
Zeit  der  ersten  Symptome  sind,  so  muss  man  sich  sogar  über  den 
Qrad  der  Uebereinstimmung  wundem.  Nehmen  wir,  was  ich  nicht 
anstehe  zu  thun,  noch  das  Mittel  der  3  Zahlen,  welche  den  ganzen 
Verlaiff  des  Krebses  angeben,  so  ergibt  dieses  für  31  Fälle  unter 
dem  lebensverlängemden  Einfluss  der  Eolotomie  eine  Dauer  von 
29,5  Monaten  gegenüber  einer  solchen  von  nur  15,5  Monaten  für 
lö  Nichtoperierte  (8  Heidelberger  und  8  Zürcher  Fälle  zusammen- 
genommen). 

Ich  mache  endlich  noch  darauf  aufmerksam,  daiss  laut  der  Ta- 
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belle  die  Bryant*8chen  und  Erckelens'schen  Fftlle  zusammen 
eine  etwas  längere  Lebensdauer  von  der  Operation  an  gerechnet 
aufweisen  als  die  König'schen  und  unsere.  Dies  beruht  aber,  wie 
leicht  einzusehen,  nur  auf  einer  Verschiedenheit  der  fGLr  die  Eolo- 
tomie  gestellten  Indikationen.  Von  Bryant  und  den  Autoren  der 
y.  Erckelens'schen  Znsammenstellung  wurde  eben  fast  jeder  Masi- 
darmkrebs  kolotomiert,  während  E5nig  und  Er5nlein  alle  gün- 
stigeren Fälle  für  die  Radikaloperation  reserrierten  und  nur  die  am 
weitesten  vorgeschrittenen  mit  Bildung  eines  Anus  artif.  behandelten. 

Die  Eolotomie  vermag  aber  nicht  nur  das  Leben  der  Ijranken 
zu  verlängern,  sondern  vor  allem  ihre  Leiden  und  Beschwerden  zu 
vermindern,  und  oft  folgt  derselben  eine  evidente  Erholung,  eine 
Eräftezunahme,  welche  allerdings  mit  dem  Wachsen  und  Ausbreiten 
des  Carcinoms  schliesslich  doch  der  Eachexie  Platz  macht.  Die 
günstigsten  Fälle  sind  die,  wo  ein  verhältnismässig  noch  kleiner 
Tumor  schon  nach  kurzer  Zeit  Erscheinungen  von  Darmstenose  her- 
vorruft. Wenn  erst  die  Gardnome  sehr  gross  und  ulceriert  sind, 
so  pflegen  die  ursprünglichen  Beschwerden :  Stahldrang,  Schmerzen, 
Neuralgien  sich  wieder  einzustellen. 

Einen   sehr   hübschen   Erfolg   der   Eolotomie    zeigt    folgende 

Nachuntersuchung : 

« 

Fi-au  A.  Hirt,  bS  J.  (Kolot.  Fall  IX,  Tabelle  Nr.  5),  untersucht 
9.  VII.  89/  25  Monate  nach  der  Kolotomie. 

Anamnestiscb  gibt  Pat.  an,  seit  ihrer  Entlassung  aus  dem  Spital 
wieder  auf  dem  Felde,  wenn  auch  nicht  mehr  so  anhaltend,  wie  früher, 
gearbeitet  zu  haben.  Erst  in  den  letzten  Monaten  fingen  ihre  Kr&fle 
zu  sinken  an,  der  Appetit  verschlechterte  sich,  und  es  stellten  sich  lustiger 
Stuhlzwang  und  Neuralgien  in  den  Beinen  ein.  Die  Entleerungen  durch 
den  natürlichen  After  waren  blutig-schleimig,  die  Hauptmasse  des  Stuhles 
ging  regelmässig  durch  den  Anus  artif.  ab. 

Status  praesens.  Grosse,  kräftige,  knochige,  etwas  abgemagerte  Frau. 
Ordentliches,  wenig  kachektisches  Aussehen.  Thoraxorgano  ohne  Beson- 
derheiten. Abdomen  mit  dürftigem  Panniculus,  weich,  ohne  Tumoren, 
Lebergienzen  normal,  keine  Inguinaldrüsen.  Der  Weichenafter  zeigt  einen 
massigen  Schleimhautprolaps ,  Ui  für  1  —  2  Finger  peimeabel.  Beide 
Schenkel  frei ;  der  obei'e,  so  weit  der  Finger  reicht,  leer,  im  untern  einige 
harte  Kotbröckel. 

Per  anum  fühlt  man  6 — 6  cm  über  dem  After  eine  orangengrosse, 
iiindliche,  hai*te,  wenig  mobile. Geschwulst,  welche  das.  Mastdannrohr  so 
verengt,  dass  der  Finger  nicht  an  derselben  vorbei  kommen  kann.  Der 
Tumor  schein!  unten  submukSs  zu   liegen   und   nicht  ulceriert  zu  sein; 
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seine  oberen  Partien  sind  nicht  abzutasten.    PaJL  trägt  eine  Pelotte,  mit 
welcher  sie  sich  rein  zu  halten  im  Stande  ist.    Keine  Neigung  zu  Diarrhoe. 

8.  Radikaloperationen. 

Ueberlebt 
Zeit  der        Zeit  der  Dat.  des  f,      ^      g^     d.  Zeit  der 

Auf-  ersten         Dia^ose  des      .       ~1,  Spitalanf- 

nahme        SymptoAie       Leichensch.     ^  *   nahm,  um 


Nr. 


Name 
Alter 


18.  L  84 
18.Vin.85 
27.  II.  85 


3.  VII.  85 


1      Hotz  H., 

(III)  58  J. 
2.      Greutert 

(IV)  J.,63J. 
8      FrOhli  L., 

(V)  67  J. 

4  Frau  Mfil-     29.  III.  86 

(VI)  lerA,6dJ. 

5  Mfillerü.,    10.  IV.  86 

(VII)  60  J. 

6  Zollinger     20.VIII.86 
(Vlü)    J,66J. 

7  Frau  Kel-    19   II  87 

(IX)  lerK..47J. 

8  FrauBfih-    24.X.87 

(X)  lerM.,45J. 

9  Frau  Benz    13.VI.88 

(XI)  L ,  80  J. 

10  Dünki  H.,     20.  V.  87 
(XU)    71  J. 

11  FraaEgli    18.VI1I.86    Nenj.Sd 

(XIII)  R.,58J. 

12  Hftgi  U., 

(XIV)  .  32  J. 

13  WipfliA.,  16.VIII.88  Okt.  87 

(XV)  52  J. 

14  R.  M., 

(XVI)  48  J. 

15  Str. 

(XVII)  65  J. 

16  W.  G., 

(XVIII)  68  J. 

17  St., 

(XIX)  89  J. 

18  K.,  Dr. 

(XX)  jur,35J. 


Juli  88 
Aug.  84 
Nenj.85 
Okt  85 
April  84 
April  86 
Sept.  85 
Aprü  86 
Nov.  87 
Neuj.  86 


10.  iV.  86     No?.  85 


20.  II.  88     Dez.  87 
30.  I.  88      Jan.  86 


15  V.88 
81.  X.  88 
2.  VI.  88 

Okt.  88 


Mai  87 
Sept.  87 
Juni  87 


15.  IX.  86 
Hastdarmkrebs 

8.  X.  86 
Mastdarmkrebs 

Lebt  noch 

Lebt  noch 


38  Mon. 
26    , 


32  Mon. 
19    . 


29.  m.  88 
Mastdarmkrebs 
Lebt  noch       88 


4  Vi  Jahre  Recidiv- 
bis  jetzt         frei 

8V4  Jahre  Recidiv- 
bis  jetzt         frei 

48  Mon.  24  Mon. 


17.  V.  87 

Elenritb 

Lebt  noch 

22.  Xn.  88 
Mastdarmkrebs 
Lebt  nocl^ 

Lebt  noch 

Lebt  noch 


Lebt  noch 
(5.  XIL  88) 
Letzte  Nachricht 
Okt  88 

8.  III.  89         89MoD. 
Mastdarmkrebs 

2.  I.  89  20    „ 

Mastdarmkrebs 

Lebt  noch        22    » 

bis  jetKt 
Lebt  noch        24Mpn. 
bis  jetzt 


Recidiv- 
fiei 
3  Moti. 

MitRe- 
cidiy 
6  Mon. 

Recidiy- 

frei 
Recidiy- 

fiei 
Recidiv- 
frei 
26  y  .n.     Verscholl. 
mitRecentl. 
?  ? 

14  Mon. 

8.  , 


bia  jetzt 
20Mön. 

88    . 
bis  jetzt 
25  Mon. 

42    . 
bis  jetzt 
42  Mon. 
bis  jetzt 
44  Mon. 
bis  jetzt 


MitRe- 
cidiy 
Recidiy- 
frei 


Die  Tabelle  zeigt  uns  folgendes:  yon  18  Patienten,  bei  denen 
die  Radikaloperation  des  Carcinoma  recti  mit  Erfolg  ausgeffllirt 
worden  war,  sind  8  sicher  gestorben,  wovon  7  an  Reciüiv  des  Krebses, 
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eine  Patientin,  bei  welcher  zur  Zeit  der  Entlassung  von  Recidiv 
keine  Spur  za  finden  war,  1  V9  Monate  später  an  einer  interkurren- 
ten Krankheit  (Pleuritis).  2  weitere  Kranke  sind  yerschoUen,  d.  h. 
es  gelang  nicht,  über  dieselben  weitere  Nachrichten  zu  eihalten, 
2  leben  mit  Recidiv,  6  ohne  solches. 

Wir  haben  also  Recidiv  bei  IQ  Patienten  —  55,55%  oder, 
wenn  wir  Nr.  14,  über  wdchen  die  diesbezügliche  Notiz  nicht  auf 
ganz  flichem  Füssen  steht,  weglassen,  bei  53  ^/o.  Die  längste  Lebens- 
dauer vom  Beginn  der  ersten  Symptome  an  erreichte  ein  Patient 
(Nr.  5)  mit  4  Jahren,  die  kürzeste  (mit  Ausschluss  der  an  Pleuritis 
gestorbenen  Frau)  eine  Kranke  mit  25  Monaten  (Nr.  9). 

Die  durchschnittliche  Qesamtdauer  der  Krankheit  bei  6  an 
Recidiir  Gestorbenen  beträgt  32,7  Monate,  was  gegenüber  Nicht- 
operierten  eine  Lebensverlängerung  von  20,7,  gegenüber  Koloto- 
mierten  eine  solche  von  3,9  Monaten  ausmachen  würde. 

Von  der  Operation  an  gerechnet  schwankt  die  Lebensdauer 
der  an  Recidiv  Gestorbenen  zwischen  6  und  32  Monaten,  im  Mittel 
beträgt  sie  17,2  Monate. 

Heuck  beobachtete  unter  25  Fällen  von  Radikaloperation 
15mal  =  60%  Recidiv;  der  Tod  erfolgte  durchschnittlich  11,7 
Monate  nach  der  Operation,  während  die  Gesamtdauer  der  Erkran- 
kung im  Durchschnitt  von  10  Fällen  23,1  Monate  betrogt,  somit 
allerdings  etwas  kürzer  ist,  als  die  Dauer  des  Leidens,  welche 
Bryant,  König  und  wir  für  Kolotomierte  fanden  (Br 7 an  t  27,7, 
Krönlein  28,8,  König  32). 

Kocher  sah  unter  7  Fällen  3mal  Recidiv,  was  einem  Prozent- 
satz von  43  entspricht.  Die  Reddive  erfolgten  8,  13,  15  Monate 
nach  der  Operation,  ein  Patient  starb  am  2.  Recidiv  4  Jahre  nach 
der  ersten  Exstirpation. 

Nach  Hildebrand  starben  einige  Patienten  noch  56,  42, 
27  Monate  post  operationem  an  Recidiv,  das  Auftreten  des  Recidivs 
wurde  beobachtet  4Vs,  3  und  2  Jahre  nach  der  Exstirpation ;  kon- 
statiert wurde  dasselbe  unter  37  Fällen  18  mal  —  48,6%  oder  mit 
Abzug  zweier  Verschollener  51,4  %. 

S.  Fischer  beobachtete  in  der  R  0 s e'schen  Klinik  in 
Zürich  unter  6  Fällen  4 mal  ^  66%  Recidiv;  dasselbe  trat  in 
einem  Falle  „bald',  in  den  andern  2,  4,  12  Monate  nach  der  Ope- 
ration auf.  Von  40  Patienten  der  v.  Bergmann'schen  Klinik 
erkrankten  nach  Seh  wieder  22  =  55%  an  Recidiv.  Bill- 
rot berichtet,  ohne  genaue  Zahlen  anzugeben,  dass  von  20  Ope- 
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rierten  die  meisten  im  Verlaufe  von  l-'2  Jaliren  an  RecidiT  zu 
Grande  gegangen  seien. 

Dauernde  radikale  Heilungen  sind  bei  Carcinoma  recti  so  gut 
wie  bei  Carcinom  anderer  Körperstellen  verbürgt  durch  Beobach- 
tungen fast  aller  namhafter  Chirargen  Deutschlands  ').  Aber  ebenso 
ist  es  vielen  Autoren  aufgefallen  und  namentlich  von/  Volkmann 
betont  worden,  dass  eine  Reihe  von  Fallen  von  Mastdarmkrebs, 
verglichen  mit  anderen  Carcinomen,  auffallend  spät  reddiv  wird. 

Volkmann  sah  K^cidiv  auftreten  noch  6,  5  und  3  Jahre  nach 
der  Operation,  ja  ein  Patient  (allerdings  nicht  sedert)  soll  8  Jahre 
nach  der  Exstirpatio  recti  an  Leberkrebs  gestorben  sein.  Auch 
von  Hildebrand  wurden,  wie  oben  erwähnt,  mehrere  Spätrecidive 
mit  4  und  3  Jahren  beobachtet. 

Unter  unserem  Material  sind  so  excessiv  späte  Becidive  nicht 
zu  konstatieren,  indem  die  längste  Lebensdauer  eines  reddiv  ge- 
wordenen Patienten  von  der  Operation  an  2  Jahre  8  Monate  betiAgt, 
während  über  die  Zeit  des  Auftretens  der  verschiedenen  Ueddive 
sich  nur  in  ganz  vereinzelten  Italien  authentische  Nachrichten  er- 
heben liessen  (8,  15,  18  und  19  Monate  nach  der  Operation). 

Die  durchschnittliche  Lebensdauer  der  an  Keddiv  Gestorbenen 
betiAgt  von  der  Operation  an  ftbr  unsere  Fälle,  wie  oben  bemerkt, 
17,2  Monate.  Verdoppeln  wir  diese  Zeitdauer,  so  können  wir  uns 
mit  Heuck  dahin  aussprechen,  dass,  Ausnahmen  vorbehalten,  Pa- 
tienten mit  Radikaloperation  des  Carcinoma  recti,  welche  3  volle 
Jahre  post.  operat.  recidivfrei  blieben,  sehr  wahrscheinlich  als 
definitiv  geheilt  betrachtet  werden  dürfen. 

üeber  Recidivoperationen  ist  wenig  Rühmliches  zu  sagen. 
Dieselben  kommen  bei  Mastdarmkrebs  entschieden  sdtener  in  Frage 
als  bei  andern  Garcinomen;  gewöhnlich  stellen  sich  die  Patienten 
erst  mit  inoperabeln  Recidiven  wieder  vor.  Stündet  ist  dies  wohl 
dadurch,  dass  es  für  den  Patienten  sehr  schwer  hält,  kleine  Knoten, 
wenn  sie  nicht  äusserlich  sitzen,  zu  erkennen,  und  femer  viele 
Kranke,  auch  wenn  sie  etwas  Verdächtiges  entdeckt  haben,  die 
Sache  so  lange  als  möglich  verheimlichen,  weil  sie  sich  vor  einer 
weitem  Operation  scheuen. 

Bei  den  Fällen  aber,  welche  in  einem  noch  operabeln  Zustande 
in  die  Behandlung  des  Ghimrgen  gelangen,  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  die  Exstirpation  des  Recidivs   nicht  von  bleibendem  Erfolge 


1)  8.  Yerhandlnngen  des  Eopenhager  Kongresses  1884. 
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gekrönt  za  sein  pflegt.  Bei  dreien  nnserer  Patienten  wurden  Re- 
cidiyoperationen  gemacht,  alle  3  sind  von  neuem  reddir  geworden, 
und  nur  bei  einem  wurde  durch  den  Eingrift  der  letale  Ausgang 
erheblich  hinausgeschoben.  Aehnlichen  Beobachtungen  begegnet 
man  beim  Durchgehen  der  Litteratur  auf  Schritt  und  Tritt,  und  es 
sind  überhaupt  pur  2  Fälle,  einer  von  Volkmann  und  einer  von 
Turner^)  zu  meiner  Kenntnis  gelangt,  wo  nach  Bccidivoperation 
eines  Carcinoma  ani  et  recti,  und  zwar  nach  zweimaliger,  doch 
schliesslich  noch  Heilung  erfolgte. 

Von  den  9  Patienten,  welche  laut  zuverlässiger  Nachrichten 
noch  leben,  leiden  2  an  Recidiv,  die  übrigen  7  erwiesen  sich  bei 
den  vor  kurzem  vorgenommenen  Nachuntersuchungen  als  gesund. 
Einer  der  beiden  Verschollenen  wurde  mit  Recidiv  entlassen,  weil 
er  sich  nicht  zu  einer  abermaligen  Operation  entschliessen  konnte. 
Die  kritischen  3  Jahre  nach  der  Operation  sind  von  3  Patienten 
überschritten  (8,  4,  12  der  Tabelle),  von  2  andern  (Nr.  6  und  11) 
beinahe  erreicht;  ein  Pat.  (Nr.  10)  lebt  seit  2  Jahren,  einer  (Nr.  18) 
endlich  seit  8  Monaten  ohjie  Recidiv. 

Betra(ihten  wir  die  ersten  Falle  als  geheilt,  so  erhalten  wir 
(mit  Abzug  des  einen  Verschollenen)  die  schöne  Heilungsziffer  von 
3: 17  =  17,7^/0,  welche  meines  Wissens  nur  von  Kocher  (unter 
8  Fallen  4  Heilimgen  ~  50  Vo)  bei  allerdings  viel  kleinerem  Material 
übertroffen  wurde.  Wollen  wir  die  Fälle  Nr.  6  und  1 1  der  Tabelle 
als  wahrscheinlich  geheilte  aufführen,  so  erhalten  wir  weitere  11,8  ^*o. 

Gzerny  und  Heuck  haben  12  Vo  Geheilte  und  12  7o  wahr- 
scheinlich Geheilte,  d.  h.  über  2  Jahre  gesund  gebliebene,  Künig 
und  Hildebrand    10%  Geheilte,   20%  wahrscheinlich   Geheilte. 

Verglichen  mit  Heilungsziffem  anderer  Carcinome  sind  diese 
Zahlen  entschieden  recht  hoch;  ergeben  sich  doch  als  Mittel  von  7 
bei  L  a  n  ds  b  e  r g  e  r  ^)  für  Carcinoma  mammae  angeführten  Statistiken 
nur  9,9  %  definitiver  Heilung,  wozu  allerdings  noch  ein  Bruchteil 
von  Verschollenen  addiert  werden  müsste,  während  für  Carcinoma 
recti,  wenn  wir  al!e  glücklich  operierten  Fälle  der  4  eben  namhaft 
gemachten  Kliniken  zusammennehmen,  auf  79  Rektumexstirpationen 
13  -  16,4  %  radikale  Heilungen  kommen.  Dieser  Prozentsatz  wird 
natürlich  erheblich  reduziert,  wenn  wir  die  infolge  der  Operation 
Gestorbenen  mit  in  Rechnung  bringen   und  die  Frage  beantwortet 

1)  Turner.  Epithelialkrebs  des  Rektums.  Tancet.  1883.  II. 

2)  J.  Landsberger.    Ueber  die  Therapie   der  Carcinome.   Archiv  för 
klin.  Chirurgie  XXIX. 
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wissen  wollen,  wie  viele  von  den  der  Radikaloperation  des  Rektum- 
carcinoms unterworfenen  Patienten  eine  gänzliche  Heilung  zu  er- 
warten haben.  Andrerseits  aber  werden  die  jetzt  wahrscheinlich  Ge- 
heilten einen  Zuwachs  liefern,  und  haben  wir  begründete  Aussichten, 
dass  die  Operationsmortalität  in  Zukunft  verkleinert  werde,  so  dass 
man  summa  summarum  die  Zahl  16,4  doch  wohl  als  den  annähernd 
richtigen  Prozentsatz  definitiver  Heilungen  bei  Exstirpatio  recti 
gelten  lassen  kann. 

Wir  halten  also  daran  fest,  dass  Mastdarmkrebse  erstens  eine 
verhältnismässig  hohe  Ziffer  radikaler  Heilungen  nach  der  Exstir- 
pation  aufweisen,  und  zweitens  Reddive  derselben  oft  spät  auftreten, 
und  erblicken  schon  hierin  wichtige  Momente,  wdche  die  Radikal- 
operation befürworten. 

Zugleich  ist  durch  die  vorstehenden  Auseinandersetzungen  die 
erste  meiner  oben  aufgestellten  Fragen,  ob  durch  die  Radikalopera- 
tion gegenüber  nicht  Operierten  und  Eolotomierten  eine  nennens- 
werte Lebensverlängerung  erreicht  werde,  für  unsere  Patienten  in  ent- 
schieden positivem  Sinne  beantwortet  worden.  Ich  resümiere  ganz  kurz. 

Wir  fanden  für  gar  nicht  Operierte  eine  Erankheitsdauer  von 
12 — 14  Monaten;  für  Eolotomierte  belief  sich  das  nämliche  Mittel 
auf  28,8  Monate.  Nehmen  wir  nun  an,  unsere  sämtlichen  radikal 
operierten  Patienten  stürben  an  Recidiv,  und  geben  wir  allen  denen, 
welche  laut  der  letzten  Nachuntersuchungen  gesund  sind,  noch  1  Jahr, 
den  mit  Recidiv  lebenden  Vs  Jahr  Lebensfrist,  ein  gewiss  massiger 
Anschlag,  so  erhalten  wir  für  15  Patienten  einen  durchschnittiichen 
Erankheitsverlauf  von  43  Monaten  oder  29.  Monate  mehr  als  für 
nicht  Operierte  und  14,2  Monate  mehr  als  für  palliativ  behandelte, 
d.  b.  Eolotomierte. 

Ich  wende  mich  im  folgenden  zur  Besprechung  der  zweiten  der 
von  mir  oben  aufgestellten  Fragen,  d.  h.  zur  Elarlegung  der  Folge- 
zustände der  Exstirpatio  recti.  Hiezu  bedarf  ich  meiner 
Nachuntersuchungen. 

1.  Zollinger,  J.,  öSV»  J.  (Fall  Vni),  untersucht  im  Mai  1889,  2'/« 
Jahr«  Dach  der  Operation. 

Sehr  kräftig  gebauter,  gut  aussehender  Mann.  Puls  gut  gefüllt, 
dikrot.  Badialarterie  etwas  geschlängelt.  Feuchte,  reine  Zunge.  Kein 
Lebertunior,  im  Abdomen  keine  Resistenzen  fühlbar.  Keine  Leisten- 
drüsenschwellungen.  In  der  Analgegend  ftusserlich  nichts  Uesonderes  zu 
sehen  ausser  einer  linearen  Narbe,  welche  links  an  der  Steissbeinspitze 
vorbeigeht.   Steissbein  erhalten.    Beim  Auseinanderziehen  der  Nutes  wird 
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eine  Falte  gewulsteter  Rektalschleimbaat  sichtbar.  Die  üebergangsstelle 
der  Afterhaut  in  die  Schleimhaut  scharf  abgesetzt.  Der  kleine  sichtbare 
Prolaps  gehört  der  Vorderwand  an.  Der  Eingang  in  das  Rektum  für 
2  Finger  permeabel ;  hinten  ist  derselbe  durch  einen  scharfrandigen  Nar- 
benring bezeichnet,  vorne  ist  die  Schleimhaut  überall  weich.  Von  Recidiv 
keine  Spur.  Fat.  klagt  über  häufige,  nicht  gut  definierdare  S<'hmerzen 
im  Epigastrium;  Schlaf,  Appetit  gut.  Körpergewicht  stabil.  Keine 
Blasenerscheinungen,  keine  Neigung  zu  Diarrhoe.  Kontinenz  für  festen  Stuhl, 
aber  das  Stuhlbedttrfhis  muss  bald  befriedigt  werden,  wenn  die  Fftces 
nicht  wider  Willen  abgehen  sollen.  Nie  Blut  im  Stuhle;  schmerzlose  Entlee- 
rungen.   Fat.  geht  ungescbwttcht  seiner  Arbeit  nach.   Trägt  keinen  Verband. 

2.  Frau  M.  Bühler,  46  J.  (Fall  X),  untersucht  19.  XU  88,  14  Mo- 
nate nach  der  Operation. 

Etwas  blasse  Fat.  von  sehr  robustem  Bau  und  stattlichem  Fettpol- 
ster. Reine  Zunge;  keine  Oedeme.  Fuls  gut,  regelmässig.  Herztöne  rein. 
Kindskopfgrosser,  mobiler,  grobhöckeriger,  nicht  empfindlicher  Tumor  im 
Hypogastrium  (die  schon  bei  der  Aufnahme  konstatierten  Uterusfibroide). 
Sonst  keine  Tumoren  im  Abdomen.  Lebergrenzen  normal.  Keine  ver- 
grosserten  Inguinaldrüsen.  lnspektion  der  Analgegend  zeigt  tief  einge- 
zogenen After,  nach  hinten  eine  feine,  lineare  etwa  2  cm  lange  Narbe. 
Beim  Auseinanderhalten  der  Nates  ein  haselnussgrosser,  rundlicher  Prolaps 
der  Schleimhaut  der  1.  Seitenwand.  Bei  derlndagatio  rectil  cm  oberhalb 
des  Anus  ein  scharfrandiger  Narbenring,  welcher  etwa  V4  der  Circumfe- 
renz  einnimmt  und  nur  die  vorderste  Fartie  freilässt.  Der  Ring  ist  gerade 
durchgängig  für  den  Zeigefincjfer.  Oberhalb  desselben  ganz  normale  Schleim- 
haut; kein  Recidiv.  Allgemeinbefinden,  Schlaf,  Appetit  gut,  Körperge- 
wicht 121  ft  bei  der  Entlassung,  jetzt  147  Qf.  Fat.  ist  zufrieden  mit 
ihrem  Zustand  und  von  Morgens  bis  Abends  in  einem  weitläufigen  Ge- 
schäfte tfaätig.  Defäkatiön  schmerzlos,  kein  Blut  im  Stuhl,  keine  Blasen- 
erseheinungen.  Feriode  regelmässig,  nicht  reichlich.  Neigung  zu  Obstipa- 
patiou.  Fester  Stuhl  kann  gehalten  werden,  aber  nicht  lange,  dünner 
gar  nicht.    Tx^gt  keinen  Verband. 

4.  VI.  89.  Fat.  kommt  zuteilig  wegen  Verbrennung  des  Fusses  in 
die  Klinik  und  wird  bei  dieser  Oelegenheit  wieder  per  rectum  untersucht. 
Sie  hat  keine  subjektiven  Beschwerden  Husser  ab  und  zu  etwas  Stuhl- 
drang und  erschwerte  DefAkation  in  der  letzten  Zeit.  Auch  will  sie  an 
Körpergewicht  etwas  abgenommen  haben.  Die  Indagatio  recti  zeigt  aber 
nun  ein  erhebliches  Recidiv  in  Gestalt  von  mehreren  kleinen  Knoten  der 
Vorder-  und  einer  sehr  derben,  langgezogenen  and  wenig  mobilen  Infil- 
tration der  Hinterwand.  Alle  Knoten  Hegen  submukös,  sind  wenig  ver- 
schieblich und  verengen  das  Darmlumen  stark. 

3.  Frau  A.  Müller  (Fall  VI),  71  J.,  untersucht  imMai&9,  374  Jahre 
nach  der  Operation. 

Kleine,   hagere,   senil   aussehende   Frau.     Gesichtsfarbe  ordentlich. 
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Regelmässiger,  guter  Puls,  keine  Oedeme,  reine  Zunge,  Arteriosklerose. 
Keine  Tumoren  im  Abdomen,  kleine  IngninaldiUsen  beiderseits.  .Leber- 
dämpfung  normal.  Kleiner,  ftasserer  Hämorrhoidalknoten.  Hinten  an 
der  üebeiganpfsstelle  .von  Haut  und  Schleimhaut  eine  kleine,  granu- 
lierende, nicht  indurierte  Stelle.  Beträchtlicher  Prolaps  der  Vorderwand, 
namentlich  beim  Pressen.  Kein  Recidiv  nachweisbar.  After  für  2  Finger 
permeabel.  Schlaf  und  Appetit  gut.  Gewicht  seit  der  Entlassung  zuge- 
nommen. Kontinenz  nur  für  festen  Stuhl.  Neigung  su  Obstipation, 
dann  wieder  Stuhldrang;  der  Stuhl  soll  bandförmig  sein(?),  hie  und  da 
Blutspuren  in  demselben.  TrSgt  einen  Verband  wegen  der  granulieren- 
den Stelle.  DefHkation  nicht  schmerzhaft.  Keine  Blasenbeschwerden. 
Pat.  ist  zufrieden  mit  ihreA  Zustand.  Sie  hat  3  Tage  nach  ihrer  Ent- 
lassung Variolois  bekommen  und  12  Tage  im  Pockenspital  gelegen. 

4.  DOnki,  H.,  73  J.  (Fall  XIl),  untersucht  im  April  1889,  2  Jahre 
nach  der  Operation. 

Kräftig  gebaut,  seniles  Aussehen,  ordentliche  Oe^ichtsfarbe ;  Puls 
regelmässig,  gut  gefüllt;  rigide,  geschlängelte  Badialarterie.  Reine  Zunge, 
keine  Oedeme.  Lungenemphysem,  reine,  sehr  leise  Herztöne.  Keine 
Tumoren  im  Abdomen,  normale  Lebergrenzen  nach  unten.  Fttblbare 
Inguinaldrflsen.  Aeusserlich  an  den  Nates  nichts  Besonderes.  Anus 
trichterförmig  eingezogen.  Prolaps  der  Vorderwand.  Ziemlich  scharfer 
Narbenring  der  Hinterwand  an  der  Haut-Schleimhautgrenze.  Anus  reich- 
lich für  einen  Finger  durchgängig.  Kein  Recidiv,  so  weit  der  Finger 
reicht;  halbfest«  Fäces  in  der  Ampulle.  Pat.  war  nie  krank  seit  der 
Entlassung,  erfreut  sich  guten  Allgemeinbefindens  und  bessern  Ki^ftezu- 
standes  als  vor  der  Operation,  ist  arbeitsfähig  und  mit  seinem  Zustande 
zufrieden.  Nie  Schmei-zen,  auch  nicht  beim  Stuhl,  welcher  2 — 3mal  täg- 
lich erfolgt.  Der  Stuhl  kann  ein  Weilchen  gehalten  werden,  bei  Diarrhoe, 
zu  welcher  übrigens  keine  Neigung  besteht,  gar  nicht.  Nie  Blut  im  StuU^ 
keine  Hambeschwerden.    Stuhl  gut  geformt.    Kein  Verband. 

5.  L.  Fröhli,  71  J.  (Fall  V),  untersucht  10.  V.  89,  4V,  Jahre  nach 
der  Operation. 

Rüstig  aussehender,  sehr  grosser  Mann.  Gutes  Allgemeinbefinden, 
in  der  letzten  Zeit  etwas  magerer  geworden,  weil  er  keine  Zähne  mehr 
hal^.  Schlaf  etwas  unruhig  seit  1 V,  Jahren,  Arbeitefähigkeit  beginnt  ab- 
zunehmen, war  aber  bis  vor  V,  Jahre  ungestört.  Keine  eigentlichen 
Schmerzen  beim  Stuhl,  aber  etwas*  Stuhldrang.  Stuhl  hart,  nie  blutig. 
Nachts  Harndrang,  Harn  hell.  Trägt  keinen  Verband.  Vollständige  Kon- 
tinenz. Pat  ist  mit  seinem  Zustand  zufrieden  und  war  nie  krank  seit 
der  Operation.  Knochig,  gebräunt,  keine  Spur  von  Kachexie,  erfreut 
sich  des  schönsten,  schneeweissen  Haarwuchses.  Fettpolstev  gut  für  sein 
Alter.  Pubs  regelmässig,  ki-äftig.  Zange  rein,  Herztöne  ebenfalls,  kein 
Lungeneniphysein.  Nicht  nachweisbare  Arteriosklerose.  Im  Abdomen 
nichts  Besonderes,  Lebergrenzen  absolut  normal.     Inguinaldrüsen   nicht 
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ge8obw«11t.  Bei  der  Inspektion  der  Analgegend  siebt  man  eine  feine 
Nnrbe  vom  Anns  zum  Steissbein  geben.  Am  linken  Rande  der  Anal- 
öffhang, welche  etwas  rückgelagert  ist  und  dicht  vor  dem  Steissbein  liegt, 
eine  Falte  der  Afterhaut,  oberhalb  welcher  eine  Falto  der  Schleimhaut, 
der  linken  Wand  angehöiig,  zum  Vorschein  kommt.  Beim  Husten  tritt 
diese  Falte  nicht  stKrker  heraus.  Beim  Eingeben  in's  Rektum,  in  welchem 
sich  halbfeste  Fäces  finden ,  fühlt  man  dicht  oberhalb  der  AnalOffnung 
einen  derben  abgerundeten,  für  gut  einen  Finger  durchgängigen  Narben- 
ring. Kein  Recidiv,  überall  weiter  oben  weiche  Schleimhaut.  Links 
neben  der  Darm  wand  fühlt  man  in  der  Höhe  der  Zeigefingerspitze  eine 
btrangfÖrniige,  etwas  empfindliche  Resistenz,  welche  nicht  leicht  zu  deuten 
ist,  aber  nicht  den  Eindruck  von  Carpinom.  wacht. 

6.  Frau  R.  Bgli,  56  J.  (Fall  XIII),  untersucht  29.  IV.  89,  2V4  Jahre 
nach  der  Operation. 

Etwas  über  mittelgross,  schlank,  etwas  mager,  eher  zart  gebaut. 
Etwas  seniler  Habitus,  ordentliche  Gesichtsfarbe.  Puls  regelmässig,  88, 
ordentlich  gefüllt.  Keine  Oederae,  keine  nachweisbare  Arteriosklerose, 
Zunge  feucht,  fleckig  weisslicb  belegt.  Herztöne  rein.  Abdomen  mflssig 
gewölbt,  weich,  keine  Tumoren  durcbfQhlbar,  überall  tympanitisch.  Etwas 
Lungenerophysem ;  untere  Leborgrenze  endigt  erst  fingerbreit  unterhalb 
des  Rippenpfeilers,  doch  ist  der  Leberrand  glatt.  Keine  infiltrierten 
Leistend rüsen.  Aeusserlich  am  Anus  nicht'<  Auffallendes;  sehr  schmaler 
Damm.  Kein  Prolaps.  Beim  Palpieren  des  Rektums  fühlt  man  2 — 3  cm 
oberhalb  des  Anus  an  der  Vorderwand  «üne  feine  quere  Narbe  von  2— 3  cm 
Länge.  Keine  Verengerung  des  Lumens,  kein  Recidiv.  Allgemeinbefin- 
den, Schlaf,  Appetit  gut,  Körpergewicht  seit  der  Entlassung  gleich  ge- 
blieben. Keine  Schmei-zen,  weder  spontan  noch  beim  Stuhl.  Einmal  Blut 
im  Stuhle  bei  einer  akuten  Enteritis  im  Herbst  1888.  Arbeitsfähig,  mit 
ihrem  Zustand  zufrieden,  fühlt  sich  immerhin  schwächer  als  früher.  Stuhl 
eher  hart.  Vollständige  Kontinenz  auch  für  dünnen  Stuhl.  Trägt  keine 
Bandage.     Kann  bei  heftigem  Husten  den  Hara  nicht  halten. 

7.  Herr  St.,  40  J.  (Fall  XIX),  untersucht  9.  III.  89,  "A  Jahre  nach 
der  Operation. 

Allgemeinbefinden,  Ernährungszustand  und  Appetit  gut.  Lineare 
Narbe  vom  After  zum  Steissbein,  sonst  aussen  nichts  Auffallendes.  Etwa 
2  cm  über  dem  Anus  gelangt  der  Finger  durch  einen  scharfrandigen 
Ring,  welcher  den  Zeigefinger  eben  durchlässt,  in  das  Rektum  innere, 
welches  ganz  reridivfrei  ist.  In  der  linken  Fosf^a  iliaca  .eine  knollige, 
harte,  druckempfindliche  Resistenz,  welche  sich  nicht  verschieben  lässt, 
offenbar  eine  Metastase  im  Beckengewebe  oder  den  retroperitonealen 
Lymphdrüsen.  Fast  vollständige  Kontinenz,  keine  ßlasenbeschwerden, 
nie  Blut  im  Stuhl.  Pai  ist  viel  korpulenter  als  vor  der  Operation.  Seine 
einzigen  Klagen  beziehen  sich  auf  neuralgische  Schmerzen  im  I.  Bein, 
offenbar  bedingt  durch  Druck  des  Tumors,  welche  oft  sehr  heftig  werden. 
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8.  Herr  Dr.  jar.  K.  (Fall  XX),  nacbaniersucht  im  Mai  89  darch 
Herrn  Prof.  Krönlein. 

Sakral  wunde  vollständig  solide  vernarbt,  Def^kation  normal  per 
anum,  Kontinenz  vollständig;  kein  Recidiv.  Aussehen  sehr  gut,  Körper- 
gewicht steigt  noch  ständig.  Pat.  macht  täglich  Spaziergänge,  geht  sicher 
und  aufrecht. 

Durch  die  vorstehenden  8  Nachuntersuchungen  werden  wir  in 
den  Stand  gesetzt,  uns  ein  anschauliches  Bild  der  Folgezustände  von 
Radikaloperationen  bei  Carcinoma  recti  machen  und  über  die  we- 
sentlichen Punkte  ein  urteil  fallen  zu  können.  Wer  sich  die  Mühe 
nimmt,  diese  Untersuchungsbefunde  genau  durchzulesen,  wird  gleich 
mir  überrascht  sein  von  den  im  allgemeinen  günstigen  Resultaten 
derselben,  und  ich  darf  hinzufügen,  dass  das  Angenehme  dieses  Ein- 
druckes noch  vermehrt  wurde,  wenn  ich  die  Patienten  inmitten  ihrer 
Häuslichkeit  und  Arbeit  aufsuchte. 

Gutes  Allgemeinbefinden,  keine  Spur  von  kachektischem  Aus- 
sehen, meist  eine  Gewichtszunahme  gegenüber  der  Entlassongszeii, 
welche  sich  bei  der  Frau  (Krankengesch.  10)  auf  die  ansehnliche 
Zahl  von  13  Kilo  belauft;  selbst  bei  den  3  Patienten,  welche  im 
8.  Lebensdezennium  stehen,  hat  der  Marasmus  senilis  noch  keinen 
besorgnisserregenden  Grad  erreicht;  der  73jährige  Mann  verrichtet 
noch  leichte  Feldarbeit.  Und  doch  wird  man  beim  Nachschlagen 
der  Krankengeschichten  finden,  dass  wir  keinesw^  lauter  leichte 
Fälle  vor  uns  haben.  Bei  Fall  4  der  Nachuntersuchungen  wurde 
nach  Lisfranc  eine  Amputation  des  Mastdarmes  mit  Eröffiiung 
der  Peritonealhöhle  gemacht,  Nr.  2  i welche  nun  all«^rdings  recidiv 
ist)  entspricht  einer  Resektion  des  Rektums,  wobei  nur  hinten  links 
eine  kleine  Brücke  blieb,  bei  1  und  5  handelte  es  sich  um  Tu- 
moren der  hintern  Wand,  welche  mit  dem  Kreuzbein  verwachsen 
waren  und  durch  Spaltung  der  hintern  Darmwand  unterhalb  des 
Carcinoma  entfernt  w  irden.  Diese  beiden  Fälle  sind  namentlich 
beachtenswert,  weil  sie  im  Widerspruch  stehen  mit  den  von  Volk- 
mann und  Esmarch  gemachten  Erfahrungen,  wonach  bei  isolierten 
Krebsknoten  der  Mastdarmwand  die  Prognose  quoad  recidivum  nicht 
so  günstig  zu  sein  pflegt  als  nach  ausgedehnter  Exstirpation. 

Digestionsstörungen  traf  ich  nirgends  an ;  keiner  der  Patienten 
klagte  über  schlechten  Appetit;  fast  alle  sind  mit  ihrem  Zustande 
sehr  zufrieden ;  die  Mehrzaiil  derselben  geht  ihrer  Arbeit  nach,  wie 
in  früheren  Tagen,  wenn  nicht  das  hohe  Alter  etwas  mehr  Ruhe 
gebietet 
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Die  wichtigste  Frage,  oft  eine  Existenzfrage  für  die  Patientai, 
ist  die  nach  der  Funktion  des  übrig  gebliebenen  Rektums  and 
speziell  nach  dem  Grade  der  Kontinenz. 

Vollständig  schlussföhig  und  der  Willkür  unterworfen  ist  der 
Sphinkter  bei  dreien  der  nachuntersuchten  Patienten.  In  einem 
Falle  von  diesen  handelte  es  sich  um  stumpfe  Dilatation,  im  zweiten 
umExcisipn  eines  Knotens  der  Hinterwand  mit 
Spaltung  derselben  von  unten  auf,  im  dritten  um 
typische  Resektion  des  Rektums  nach  Kraske.  Dieses  Resultat 
überrascht  uns  im  1.  und  3.  Falle  nicht  sehr;  wir  kennen  auch 
yon  Hochenegg  solche  Heilungen  und  haben  bereits  darüber  ge- 
sprochen, hing^en  ist  es  nicht  gewülmlich  und  daher  um  so  er- 
freulicher, dass  ein  Fall,  wo  der  hintere  Längsschnitt  und  die  Spal- 
tung der  Hinterwand  gemacht  wurden,  ganz  kontinent  wird.  Wenn 
auch  der  Sphinkter  nur  verletzt,  nicht  mit  entfernt  werden  musste, 
erlangt  er  sonst  seine  normale  Fnnktionstüchtigkeit  nur  selten  wieder, 
wohl  deshalb,  weil  die  Naht  des  hintern  Längsschnitt-es  nicht  häufig 
per  primam  int.  heilt,  und  dann  die  getrennten  Teile  des  Schliess- 
muskels  durch  eine  Narbenmasse  und  nicht  direkt  vereinigt  werden. 

Das  gewöhnliche  Los  unserer  Patienten  ist  daher  relative 
Kontinenz,  d.  h.  sie  empfinden ,  wie  dies  schon  lange  von 
Yolkmann,  Kocher  u.  a.  beobachtet  wurde,  das  Bedürfnis  zum 
Stuhl,  müssen  demselben  aber  bald  nachgeben,  wenn  die  Sache  nicht 
gefährlich  werden  soll.  Sobald  Diarrhoe  eintritt,  wozu  übrigens 
bei  vemt^nftiger  Diät  glücklicherweise  selten  Neigimg  besteht,  ist 
es  mit  der  Kontinenz  ganz  ails.  Daraus  folgt,  dass  ^man  Patienten 
mit  Exstirpatio  recti  vor  Enteritiden  zu  bewahren  hat ;  lieber  lässt 
man  sie  anhaltend  leicht  styptische  Mittel  gebrauchen.  Man  darf 
dabei  allerdings  auch  nicht  ins  andere  Extrem  fallen;  Obstipation 
ist  diesen  Patienten  nicht  zuträglich,  und  harter  Stuhl  wird  sehr 
leicht  den  derben  Narbenring,  Welcher  meist  besteht,  reizen  und 
Recidiven  Vorschub  leisten. 

Dass  aber  auch  mit  dieser  relativen  Kontinenz  unsere  Patienten, 
was  Reinlichkeit  betrifft,  sich  ganz  gut  zurechtzufinden  lernten,  be- 
weist der  umstand,  dass  es  den  wenigsten  einfiel,  einen  Verband, 
geschweige  denn  eine  Pelottenvorrichtung  zu  tragen. 

Gänzliche  Inkontinenz  trug  nur  einer  unserer  Kranken  (Tabelle 
Nr.  15)  davon,  bei  welchem  eine  ungewöhnlich  hohe  Amputation 
des  Mastdarmrohres  mit  Resektion  des  Steissbeines  gemacht  werden 
musste. 
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DrQcken  wir  der  üebersichtlichkeit  halber  die  gewonnenen  Re- 
sultate noch  in  Zahlen  ans,  so  erhalten  wir  Kontinenz  überhaupt 
unter  17  F&llen  IGmal  ^  94  Vo,  absolute  Kontinenz  3inal  ^  18%, 
relative  ISmal  ~  76  ^o,  Inkontinenz  Imal  «  6%. 

Etwas  ungflnstiger  lauten  in  bezug  auf  Kontinenz  die  Hittei- 
lungen aus  der  König'schen  Klinik.  Zwar  ist  der  Prozentsatz  der 
Patienten  mit  vollständiger  Kontinenz  etwas  grösser,  als  der  unse- 
rige,  nämlich  21,  aber  die  Zahl  der  ganz  inkontinenten  Kranken 
betrftgt  dafQr  42%  und  die  Zahl  derer  mit  relativer  Kontinenz 
nur  87  %. 

Prolaps  der  Mastdarmschleimhaut  fand  ich  in  mehreren  un- 
serer Fälle.  Immer  handelte  es  sich  um  die  vordere  oder  seitliche 
Wand,  und  der  Entstehungsmechanismus  wird  derselbe  sein,  wie 
beim  Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand  nach  Dammriss:  es  fehlt 
durch  die  narbige  Schrumpfung  der  hintern  Analgegend  und  teil- 
weise Hinwegnahme  derselben  der  stützende  Boden  für  Hie  vordere 
Wand.  Bei  Kocher's  Fallen  finde  ich  diesen  Prolaps  ebenfalls 
mehrfach  erwähnt.  .  Lästig  ist  derselbe  nur  einem  unserer  Patienten 
geworden  (Nachuntersuchung  8).  Er  musste  hier  besonders  gross 
werden,  weil  die  hintere  Partie  der  Analportion  und  des  Rektums 
unter  Erhaltung  der  vorderen  bei  der  Operation  entfernt  wurde. 
Die  Pat.  hilft  sich  mit  einer  Bandage.  Den  übrigen  Patienten  war 
der  Prolaps  so  wenig  unbequem,  dass  sie  meist  gar  nichts  von  dem 
Vorhandensein  desselben  wussten. 

üebrigens  kann  man  einen  starken  Prolaps  durch  eine  Nach- 
operation bestehend  in  Excisionen  aus  der  Rektalschleirohaut  kor- 
rigieren genau  wie  bei  üterusprolaps,  was  auch  schon  mehrfach  ge- 
schehen ist  (Kocher). 

Die  Bildung  eines  straffen  Narbenringes  an  oder  über  dem 
Anus  ist  den  betreffenden  Patienten  nur  zu  wünschen,  indem  der- 
selbe ftlr  den  Grad  der  Kontinenz  sehr  wesentlich  ist.  Wenn  auch 
das  Lumen  des  Darmrohres  nur  für  einen  Finger  permeabel  ist,  so 
li^  für  künstliche  Erweiterung  desselben  noch  gar  kein  Orund 
vor,  vorausgesetzt,  dass  man  dafür  sorgt,  dass  der  Stuhl  nicht  allzu 
hart  ist. 

Lästige  Stenosen  habe  ich  bei  keinem  Kachuntersuchten  an- 
getroffen; nur  bei  einem  Patienten,  welcher  später  einem  Recidiv 
erlag,  wurde  bereits  während  der  Nachbehandlungsperiode  Bougieren 
notwendig.  Czerny  und  Heuck  berichten  öfter  von  Stenosen, 
welche  Behandlung  erforderten. 
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Die  Momente,  welche  eine  Narbenstenose  bedingen,  sind  noch 
nicht  ganz  klar.  Kocher  schreibt  dem  starken  Herunterziehen 
des  zentralen  Mastdarmendes  behufs  Naht  einen  Einfluss  zu,  andere 
(z.  B.  Heuck  und  Schuh)  glauben,  dass  gerade  ein  grosser  De- 
fekt von  Schleimhaut,  welcher  nicht  durch  Naht  gehoben  wird,  dazu 
führe.  Nach  aufmerksamem  Durchgehen  der  Krankengeschichten 
halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  dass  sich  eine  Striktur  am  ehesten 
bildet  in  Fällen,  wo  beide  genannten  Momente  gewissermassen  zu- 
sammentreffen. Wenn  die  Schleimhaut  durch  ziemlichen  Zug  an 
dem  zentralen  Darmende  zwar  Vorgenäht  wurde,  die  Suturen  aber, 
wie  gewöhnlich,  durchschneiden,  so  entsteht  durch  Retraktion  des 
obem  Stückes  eine  Wundfläche.  Da  aber  das  Darmende  wegen 
bereits  bestehender  Yerklebungen  nicht  mehr  auf  sein  froheres  Niveau 
zurückweichen  kann,  so  wird  dasselbe  an  der  Wundfläche  einen  be- 
ständigen Zug  ausüben,  welcher  der  Bildung  von  hypertrophischer 
Narbenmasse  und  Stenose  Vorschub  leistet. 

Sehr  fraglich  erscheint  mir  die  Richtigkeit  der  von  H.  Snow  ') 
über  die  Entstehung  und  Verhütung  von  Strikturen  geäusserten 
Vermutung.  Er  meint,  man  solle  Patienten  mit  Exstirp.  recti  im 
Bette  behalten  bis  zur  gänzlichen  Heilung,  weil  bei  zu  frühem  Auf- 
stehen und  Herumgehen  das  Bindegewebe  der  jungen  Narbe,  durch 
Druck  und  Zug  gereizt  und  zu  Wucherung  angeregt  werde. 

üeber  Schmerzen  bei  der  Defäkation  hat  keiner  der  recidiv- 
freien  Patienten  geklagt,  ebensowenig  über  Ausfluss  oder  Blutung 
aus  dem  Rektum.  Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  auch  die  zweite 
meiner  oben  aufgestellten  Fragen  in  dem  Sinne  zu  beantworten  ist, 
dass  durch  die  Radikaloperation  des  Rektumcarcinoms,  so  lange  die 
Patienten  recidivfrei  sind,  dieselben  nicht  zum  Krüppel  werden, 
sondern  gesunden  gegenüber  nur  eine-  geringe  Infiruütät  haben, 
welche  ihnen  weder  die  Arbeitsfähigkeit  noch  die  Freude  am  Da- 
sein zu  rauben  braucht.  Dass  ein  solcher  Zustand  unvergleichlich 
viel  besser  ist,  als  ein  Anus  artific  mit  bestehendem  Carcinom, 
braucht  wohl  kaum  erwähnt  zu  werden.  Zustände  von  Prolaps  und 
Striktur  kommen  auch  nach  der  Kolotomie  an  dem  künstlichen  Anus 
vor  (s.  Fall  7  und  9  der  Kolotomien). 

Nun  werden  aber  über  50  ^  o  der  Patienten  nach  der  Radikal- 
Operation  recidiv  und  es  fragt  sich,  welchen  Zustand  diese  unglück- 
liche Hälfte  unserer  Kranken  zu   erwarten   hat,   und   ob  im   Falle 


1)  H.  Snow.  Excision  of  reci  Lancet  1885.  I.  p.  560. 
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eines  Recidiys  dieselben  Beschwerden,  wie  vor  der  Operation,  viel- 
leicht in  noch  höherem  Grade,  wiederkehren. 

Dies  ist  gewöhnlich  entschieden  nicht  der  Fall.  Volk  mann 
sagt,  das  Recidiv  erfolge  meist  nicht  im  Rektuminnem,  sondern  in 
der  Narbe  am  Analrande  oder  im  Becken,  und  oft  gingen  die  Pat. 
ohne  örtliches  Recidiv  an  Metastasen  innerer  Organe  zu  Grande, 
ohne  dass  das  alte,  traurige  Krahkheitsbild  sich  wieder   einstellte. 

Ich  kann,  gestützt  auf  meine  Erkundigungen,  diese  Worte  nur 
unterschreiben  und  illustriere  sie  durch  die  kurze  Leidensgeschichte 
eines  an  Recidiv  und  Lebermetastasen  zu  Grunde  gegangenen  Pat, 
welche  ich  von  der  Witwe  des  Verstorbenen  erhob. 

Müller,  U.  (Krankengesch.  Fall  VII  Ringearc.  5  cm  über  dem  Anus, 
Resektion  mit  Spaltung  der  hintern  Wand,  Peritoneal  Verletzung) .  f  29. 
in.  88,  im  Alter  von  62  Jahren,  2  Jahre  nach  der.  Operation. 

Pat.  kam  nach  einem  Spitalaufenthalt  von  9  Wochen  im  Sommer 
1886  nach  Hause  und  nahm  seine  gewohnte  Arbeit  wieder  auf.  Appetit 
gut,  Stuhl  schmerzlos,  hie  und  da  mit  Blutspui'en;  relative  Kontinenz. 
Vs  Jahr  spater  musste  er  sich  auf  leichte  Arbeit  zu  Hause  beschränken, 
weil  er  sich  schwach  fühlte.  Im  Herbst  1887,  etwa  Vi  Jahre  nach  der 
Spitalenilassung  wurde  Pat.  bettlägerig  und  zwar  zunächst  infolge  eines 
starken  Ikterus.  Ohne  dass  Pat.  über  Schmerzen  weder  spontan  noch 
beim  Stuhle  geklagt  hätte,  trat  allmähliche  Kachexie  ein,  welcher  Pat. 
schliesslich  erlag.     14  Tage  vor  dem  Tode  eine  heftige  Darmblutung. 

Der  Fall  zeigt,  dass  auch  bei  erfolgendem  Recidiv  die  Radikal- 
operation den  Wert  einer  palliativen  Hilfe  haben  kann,  indem  sie  dem 
Pat.  die  unvermeidlichen  Leiden  mildert  und  ihn  in  einen  bessern  Zu- 
stand als  vor  der  Operation  versetzt,  einen  Zustand,  welcher  getrost 
dem  bei  Anns  artific.  an  die  Seite  gestellt  werden  darf.  Danait  ist 
auch  die  dritte  meiner  obigen  Fragen  erledigt. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  den  Zustand  während  der 
Nachbehandlung  sowohl  nach  Radikaloperation  als  nach  Kolotomie 
als  Antwort  auf  die  vierte  meiner  aufgestellten  Fragen. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Nachbehandlungs- 
periode nach  Exstirpatio  recti  mit  zu  denjenigen  gehört,  welche 
den  Patienten  am  meisten  Unannehmlichkeiten  und  Sehmerzen  bereiten. 

Der  meist  heftige  Wnndschmerz  nach  der.  Operation  an  einer 
Stelle,  welche  durch  das  Liegen  stets  gedrückt  wird,  öfterer  Kathe- 
terismus, die  Incontinentia  alvi  der  ersten  Zeit,  das  Abspülen  der 
Wunde  nach  jedem  Stuhl,  das  Einführen  von  Jodoformgaze,  und 
dies  alles  in  einer  Gegend,  deren  Entblossung  wenigstens  bei  Frauen 
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das  SchamgefOlil  beleidigt,  sind  Momente  genug,  welche  dem  Ge- 
sagten zum  Belege  dienen,  sowie  auch  die  Thatsache  dafOr  spricht, 
dass  viele  Patienten  sich  nnr  schwer  zu  einer  Becidivoperation  ent- 
schliessen.  und  diese  Zustände  dauern  Wochen  lang;  erst  im  zwei- 
ten Drittel  der  Nachbehandlungszeit  mit  beginnender  Yemarbnng 
der  Wunde  wird  das  Befinden  ein  besseres,  indem  sich  meist  dann 
bereits  relative  Kontinenz  einstellt.  Im  letzten  Drittel  dieses  Zeit- 
raumes haben  die  Patienten  gewöhnlich  keine  Klagen  mehr  und 
stehen  auf. 

unsere  Nachbehandlungszeit  entspricht  in  vielen  Fallen  nicht 
genau  der  Heilungsdauer,  sondern  ist  etwas  grösser,  weil  wir  die 
Patienten  gerne  noch  etwas  unter  Beobachtung  halten,  wenn  wir 
nicht  Platzmangel  auf  der  Abteilung  haben. 

Die  maximale  Zeit  von  der  Operation  bis  zur  Entlassung  be- 
trägt 15  Vs,  die  minimale  3  Wochen,  im  Mittel  währt  die  Nachbe- 
handlung 8,4  Wochen.  Kocher  hat  ähnliche  Zahlen,  während 
Czern/s  Patienten  gewöhnlich  nach  1  Monat  entlassen  wu^en. 
Auch  Hochenegg's  Nachbehandlungszeiten  mögen  im,  Durch- 
schnitt etwas  kürzer  sein  als  die  unsrigen. 

Die  Dauer  der  Nachbehandlung  nach  Kolotomie  beträgt  nun 
für  unsere  Patienten  im  Mittel  ziemlich  genau  die  Hälfte,  nämlich 
4V2  Wochen.  Dass  die  Patienten  während  derselben  sich  in  einem 
beneidenswerten  Zustande  befänden,  lässt  sich  freilich  auch  nicht 
behaupten.  Schon  der  AQblick  der  Darmfistel,  aus  welcher  sich 
unwillkürlich  Stuhl  entleert,  macht  einen  deprimierenden  Eindruck 
auf  viele  Kranke,  aber  bei  zweckmässiger  Einrichtung  und  genü- 
gender Sorgfalt  lässt  sich  die  Reinlichkeit  doch  leichter  handhaben, 
und  werden  die  Beschwerden  entschieden  geringer  als  nach  der 
Radikaloperation. 

Ich  gebe  also  zu,  dass  ein  Vergleich  beider  Nachbehandlungs- 
zeiten zu  Gunsten  der  Kolotomie  ausfällt  «sowohl  was  Dauer  als  Be- 
schwerden betriflFt,  bin  aber  der  Ansicht,  dass  für  Fälle  von  Spät- 
recidiv  oder  gar  Heilung  diese  Faktoren  nicht  schwerwiegend  genug 
sind,  um  die  Radikaloperation  aufzugeben.  Und  fQr  Frühreddiv 
wird  die  längere  "Heilungsdauer  reichlich  kompensiert  durch  die  be- 
rechnete Lebensverlängerung  von  3 — 4  Monaten  gegenüber  der  Ko- 
lotomie, während  der  Pat.  allerdings  die  grossem  Beschwerden  der 
Nachbehandlung  mit  in  den  Kauf  nehmen  muss. 

Ich  fasse  zum  Schlüsse  die  Hauptresultate  der  vorliegenden 
Studie  nochmab  zusammen.     Wir  finden  die  Mortalitätsziffer  der 
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Radikaloperation  des  Carcinoma  recti  in  den  letzten  Jahren  viel  ge- 
ringer als  früher  und  können  bestiuimt  hoffen,  dass  dieselbe  in  Zu- 
kunft nur  noch  snnschen  1  —  10%  liegen  werde.  Der  Prozentsatz 
definitiver  Heilungen  nach  dieser  Badikaloperation  beträgt  ungefähr 
15  %,  über  50  %  pflegen  recidiv  zu  werden  und  an  ihreoi  Recidiv 
zu  Ghrunde  zu  gehen.  Der  spätere  Zustand  unserer  Patienten  erwies 
sich  im  allgemeinen  als  sehr  befriedigend,  und  auch  wenn  Becidiy 
erfolgte,  besser  ab  vor  der  Operation  und  in  vielen  Fällen  ebenso 
grut,  wie  nach  Kolotomie. 

Wir  haben  daher  keinen  Ghrund,  nach  unsem  Erfahrungen  die 
Grenzen  der  Operabilität  enger  zu  ziehen,  resp.  die  Indikationen  zur 
Badikaloperation  des  Mastdarmkrebses  einzuschränken,  sondern  kön- 
nen sehr  wohl  im  allgemeinen  nach  den  Maximen  vorgehen,  welche 
ich  zu  Anfang  des  Kapitels  über  Methoden  der  Radikaloperation 
aufstellte. 
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Beiträge  zur  operatiTen  Behandlung  der  Blasen-Mast- 

darmlistel. 

Von 

Dr.  E.  Herezel^ 

AiiliUnt  d«r  Kllafk. 
(HlMQ  Taf.  XXIII-XXIV  ) 

Kommunikationen  der  Blase  mit  dem  untersten  Abschnitte  des 
Darmtraktes  gehören  zu  den  Raritäten  chimrgischer  Abteilungen. 
Billroth ')  sah  in  einem  16jährigen  Abschnitte  seiner  ausgedehnten 
Praxis  nur  einen  ähnlichen  Fall,  und  auch  die  kasuistisch  genviss 
nicht  arme  Litteratur  der  letzten  Jahre  weiss  nur  sporadisch  über 
Rektovesikalfisteln  zu  berichten.  Zur  Zeit  der  Blüte  des  Mastdarm- 
blasensteinschnittes  war  es  anders;  da  stellten  die  Folgezustände 
dieser  Operation  zu  den  eben  besprechenden  Fisteln,  ein  beträcht- 
liches Kontingent.  Yelpeau  berechnet  die  Mortalität  mit  20,  die 
zurückbleibenden  Fisteln  mit  21  %\  und  Linhart,  der  die  «schwere 
Heilung  der  Wunde  dem  umstände  zuschreibt,  dass  die  vordere 
Blasenwand  sich  zwischen    die  Wnndlefzen   legt,    findet   noch   un- 


1)  Billroth.   Chir.  Klinik.    Gesamtbericht  Aber  die  chir  Kliniken  in 
Zürich  und  Wien  1860-76.   Berlin  1879. 
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gfinstigere  Verhältnifizahlen.  Mit  Recht  ist  daher  diese  Methode 
^mzlich  verlassen,  und  wir  bekommen  heutzutage  von  nicht  kongeni- 
talen Rektovesikalfisteln  meistens  nur  solche  zur  Behandlung,  die  sich, 
abgesehen  •  von  perforierenden  fTeoplasmen,  als  Folgezustande,  sei  es 
von  Traumen,  sei  es  von  entzündlichen  Vorgängen,  darstellen. 

Gaeteris  paribus  *  haben  Fisteln  traumatischen  Ursprungs  eine 
bessere  spontane  Heiltendenz  als  jene,  welche  auf  Grundlage  von 
Abscessen,  oder  im  Oefolge  tuberkulöser  dysenterischer  od^r  anderer 
Ulcerationen  entstanden  sind.  Nach  dem  emsig  zusammengestellten 
statistischen  Ausweise  von  Bartels  ^)  ist  bei  traumatischer  Perfo- 
ration der  rektovesikalen  Scheidewand  die  Prognose  quoad  vitam 
sogar  eine  sehr  günstige,  ausgenommen  in  jenen  Fällen,  wo  die 
Peritonealhöhle  mit  eröffnet  wurde,  und  welche  dann  stets  tötlich 
verliefen.  So  ergibt  die  häufigst  vorkommende  Verletzung  dieser 
Art  (der  Blase)  —  Stichwunden  —  nur  22  «/o  Mortaliföt. 

Nichtsdestoweniger  entwickeln  sich  oft  auch  nach  diesen  Ver-  ^ 
letzungen  permanente  Fistel^nge,  welche  die  Kranken  am  Lebens- 
genuss  beeinträchtigen  und  sie  aus  der  Oesellschaft  ausschliessen, 
und  wohl  mancher  Patient  erliegt  nach  Jahr  und  Tag  den  Folge- 
übeln seüies  Leidens,  dei  kurze  Zeit  nach  seinem  Unfälle .  als  ge- 
rettet angepriesen  wurde. 

Wie  so  oft  werden  eben  auch  hier  die  Misserfolge  nicht  mit- 
geteilt, und  die  späterhin  ungünstig  verlaufenden  Fälle  stillschwei- 
gend übergangen. 

Noch  viel  schlimmer  sind  jene  daran,  bei  denen  die  abnorme 
Kommunikation  infolge  von  entzündlichen  Prozessen  entstanden  ist. 
Diese  Oeffnungen  schliessen  sich  durch  eigenen  Trieb  :ast  nie.  In 
der  ganzen  diesbezüglichen  Litteratur  fand  ich  nur  5  gewiss  leich- 
tere Fälle  verzeichnet,  wo  Spontanheilung  stattfand.  Der  erste  von 
J.  L.  Petit')  mitgeteilte  betraf  einen  Kranken,  bei  dem  nur  Gasie 
durch  die  Blase  passierten.  Beim  zweiten  von  Lau  gier')  hatte 
die  Fistel  nur  geringe  Dimensionen;  ähnlich  im  Falle  Duchaus- 
s  o  y  *),  wo  kein  Urin  durch  den  After  abging.  Hiezu  gesellen  sich 
der  Fall   Berton   und  E.  Martins   bei  Winckel   citierte    Be- 


ll M.  Bartels.  Die  Trauinen  der  Blase.    Arch.  für  kl.  Chir.  Bd.  XXII. 

2j  J   L.  Petit    Trait^  des  oial.  chiruc^^c.  t.  IL  p.  82.  cit.  n.  Dom^nil. 

8)  Lau  gier.  Git.  n   Blauquinque.  Tbdse  de  Paria  1870. 

4)  DuchauBBOy.  Mitgeteilt  von  Dumönil  Application  de  la  colotomie 
au  traitment  des  fistqles  vesico  intestinales.  Gongrds  de  Tasse ciition  francaise 
pour  rayancement  de»  sciences.  Ronen  1883. 
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obachiung.  Winckel  meint  auch,  dass  nur  jene  Fisteln  aasheilen 
können,  welche  durch  den  Durchbrach  eines  Absceases  nach  zwei 
Seiten  hin  entstanden  sind,  da  deren  narbige  Schrumpüing  einen 
gewissen  Zug  auf  die  Umgebung  ausübt  und  so  Kompression  der 
defekten  Stellen  bewirkt. 

Nur  die  wen^ten  Patienten  leben  mit  diesem  Leiden  längere 
Zeit.    Ausnahmen  kommen  immerhin  vor. 

So  erwähnt  Boyer^)  eines  Kranken,  der  mehrere  Jahre  lang 
Kot  mit  dem  Urin  entleerte;  Demarquay  erzählt  von  einem  Falle 
der  noch  17  Jiahre,  Richerot  und  Cloquet')  von  einem,  der 
noch  30  Jahre  gelebt  hatte. 

All  diese  sind  aber-  grosse  Seltenheiten.  In  der  grossen  Mehr- 
zahl haben  die  Patienten  kein  langes  Leben;  sie  fahren,  gemieden 
yon  ihren  Mitmenschen,  eine  wahrlich  qualvolle  Existenz;  manche 
enden  durch  Selbstmord,  andere  siechen  an  Erschöpfung  ihrer  Krafte 
dahin  und  gehen  bald  an  Folgekrankheiten  des  uropoetischen  Systems 
(Nephritis  suppurativa  e.  t.  c.)  zu  Grunde. 

Wir  können  an  dieser  Stelle  die  Bemühungen  Rose's  nicht 
unerwähnt  lassen,  welcher  mittelst  seiner  Obliteratio  vulvae  rectalis 
bei  unheilbaren  Blasenscheidenfisteln  mit  Defekt  der  Harnrohre, 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  durch  die  Vagina  hindurch  eine 
künstliche  Kommunikation  schaffen  will').  Zweifellos  ist  die  Ope- 
ration wie  Rose  dreimal  gezeigt  hat,  technisch  ausführbar  und 
mechanisch  ihrem  Zweck  entsprechend;  immerhin  aber  bleibt  es 
fraglich,  ob  sie  sich  auf  die  Dauer  mit  dem  Leben  des  Kranken 
verträgt.  Schröder  hatte  bei  der  Operation  Misserfolg,  und  be- 
zeichnet solche  Fisteln  als  Noli  me  tangere.  Rose  selbst  gingen 
zwei  seiner  Patientinnen  urämisch  zu  Grunde,  während  die  dritte 
3  Jahre  lang  geheilt  blieb  ^). 

Nach  der  neuesten  statistischen  Arbeit  von  Harrison  Gripps  *) 
sterben  von  den  Kranken  dieser  Kategorie  73  %  an  Komplikationen, 
meist  nach  etlichen  Monaten  bis  zu  2  Jahren. 


1)  B  0  y  e  r.  Mal.  Chir.  t.  IX.  p.  65.   Gii  n.  Bnm^nil. 

2)  Richerot  et  Gloquet  Aroh.  de  mädedn^  i  18.    Oit.  n.  Dam^nil. 
8)  £.  Rose.  Ueber  den  plastischen  Ersatz  der  weibL  Harnröhre.  Deutsche 

Zeitschr.  ftir  Ghirg.  1878.  Bd.  IX.  8    122. 

4)  £.  Rose«  Ueber  die  Anlage  einer  flamrOhre  im  Mastdarm  und  die 
Schwierigkeiten  dieser  Operation.   Therap.  Monatshefte  1887.  S.  423. 

5)  Harrison  Gripps.  The  passage  of  air  and  faeced  from  the  Ure- 
thra. London.  J.  n.  A.  Ghorchill  1888.  S.  10. 
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Bei  dieser  Bösartigkeit  und  HojBFQungslosigkeit  des  Leidens  ist 
es  eigentlich  auffallend,  dass  noch  heutzutage  so  selten  der  Versuch 
gemacht  wird,  diese  Fisteln  radikal  durch  operative  £ncheirese  zum 
Verschluss  zu  bringen.  Selbst  die  allerletzten  Jahresberichte  spre- 
chen nur  von  palliativen  Behandlungsarten,  höchstens  von  Aus- 
schabungen, Aetzungen  mit  Lapis  und  ölüheisen.  Ich  glaube  den 
Grund  hiefdr  teilweise  in  den  Misserfolgen  einzelner  Operateure, 
teilweise  in  der  TTnverlässIichkeit  einer  Erfolg  versprechenden  Ope- 
rationsmethode suchen  zu  müssen. 

Nach  alledem  muss  ich  es  wohl  als  einen  äusserst  günstigen 
Zufall  bezeichnen,  der  unserer  Klinik  letztens  in  rascher  Folge  zwei 
Mastdarmblasenfisteln  zuführte.  Die  erste,  traumatischer  Natur, 
wurde  von  meinem  hochverehrten  Lehrer  Geh.-R.  Czerny  in  der 
ersten  Narkose  erfolgreich  operiert.  Die  zweite,  eine  sehr  hoch- 
sitzende Kommunikation,  konnte  trotz  wiederholter  chirurgischer 
Eingriffe  nicht  geheilt,  -der  Kranke  nicht  gerettet  werden.  Die 
Fülle  des  Interessanten  und  Wissenswerten  beider  Fälle  möge  die 
folgende  ausführlichere  Mitteilung  der  Krankengeschichten  recht- 
fertigen und  entschuldigen. 

Erster  Fall. 

Christian  E.«  Taglöbnerskind  aus  St.  L^on,  stürzte  am  18.  September 
1888  aus  einer  Höbe  von  3 — 4  Meter  berab,  mit  dem  Gesässe  in  einen 
Haufen  von  Bohnenstangen  fallend,  welche  aufgerichtet  unter  einem 
Baume  standen.  Dabei  spiesste  er  sich  eine  circa  kleinfingerdicke  Stange 
durch  die  äussere  Analöffnung  in  das  Mastdarmrohr,  und  indem  er  rück- 
wärts zu  Boden  fiel,  drang  die  Spitze  der  Stange  durch  die  vordere  Bek- 
talwand  in  die  Blase.  Sofort  bekam  er  unter  heftigen  Sehmerzen  Drang 
zum  Stuhlgang,  und  fühlte,  dass  Ham  durch  den  After  entleert  wurde. 
Pat.  weiss  nicht  anzugeben,  ob  die  Blase  besonders  reich  gefüllt  war. 
Der  sofort  konsultierte  Arzt  (Herr  Dr.  Nefi  in  Langenbrücken)  konstatierte 
eine  ungefähr  fingerdicke  Perforationsöffnung  der  vorderen  Rektal  wand, 
aus  welcher  Urin  herausdrang.  Das  stark  mit  Fäkalien  gefüllte  Rektum 
wurde  entleert.  Ein  mit  Mühe  durch  den  Mastdarm  eingeführter  elasti- 
scher Katheter  forderte  etwas  blutigen  Urin  zu  Tage.  Anfangs  entleerte 
sich  aller  Urin  durch  die  Fistel)  später  konnte  Pat.  ganz  wenig  Wasser 
durch  die  Urethra  lassen.  Wegen  zu  grosser  Schmer/haf^igkeit  des  Unter- 
leibes konnte  der  Transport  nach  Heidelberg  erst  am  22.  Sept.  1888,  also 
4  Tage  nach  der  Verletzung,  vorg'enommen  werden. 

Tags  darauf  wurde  in  der  Klinik  folgender  Status  aufgenommen: 
Elender,  schwacher,  bleicher  Jüngling.  Zunge  belegt,  tvocken.  Tempe- 
ratur 38,5*  C.    Brustorgane  gesund.   Unterleib  nicht  aufgetrieben.   Bauch- 

Beitrtge  nur  klin.  Chirargle.    V.    B.  45 
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masknlatnr  etwas  gespannt.  Starke  Drockschmerzbafbigkeit  in  der  Hlasen- 
gegend.  Reine  abnormen  Dämpfangsbezirke.  Ffibrt  man  den  Finger  in*8 
Rektum  ein,  so  fliesst  seitlicb  von  demselben  ein  trüber,  jaacben^er  mit 
kleinen  Faecalbröckelchen  reichlieh  vermischter  Urin  ab.  An  der  Vorder- 
wand  des  Rektums  ca.  6  cm  oberhalb  des  Sphinci  ext.  befindet  sich 
eine  stark  bleistiftdicke  mit  unregelmässigen  Rändern  eingefasste  Oeff- 
nung,  welche  die  Kommunikation  mit  der  Blase  herzustellen  scheint. 
Rektum  sonst  unverletzt.  Unter  Leitung  des  Zeigefingers  wird  ein  mit 
einem  Maudrin  versehener  N^latonkatheter  durch  die  Fistel  in  die  Blase 
vorgeschoben.  Der  abfliessende  Urin  reagiert  alkalisch,  riecht  jauchig, 
fast  f^kulent,  enthält  auch  filtriert  eine  leichte  Eiweisstrübung ;  mikro- 
skopisch Eiterkörperchen ,  keine  deutlich  erkennbaren  Epithelien,  viel 
Schmutz.  Der  Katheter  bleibt  liegen.  Ueber'ihn  hinweg  wird  ein  Simon'sches 

* 

breites  Urethralspeculura  geschoben,  um  die  Änalöffnung  oifen  zu  halten 
der  Katheter  selbst  mit  einem  in  Salicjlwasser  getauchten  permanenten 
Abfiussrohre  versehen.  Die  nächsten  8  Tage  wird  der  Katheter,  wenn 
auch  mit  Schmerzen,  vertragen,  dabei  oft  gewechselt.  Infolge  täglich 
mehnualiger  Blasenausspülungen  mit  2*/«  Borwasser  bessert  sich  die  an- 
fangs jauchige  Beschaffenheit  des  Urinsi.  Die  Temperatur  bewegt  sich 
meist  um  38^  G.  mit  abendlichen  Exacerbationen  bis  38,2—  38,4*  C. 
Kathetrisieren  per  urethram  enorm  schmerzhaft.  Clysmata.  Reichliche 
dünne  Stühle.    Opiate. 

8.  Okt.  88.  Unter  steigendem  Fieber  bis  39,6""  C.  hat  sich  über  dem 
rechten  Poupart^schen  Bande  eine  nach  oben  convexe  3fingerbieite  Däm- 
pfungszone ausgebildet.  Druck  an  dieser  Stelle  sehr  schmerzhaft;  ebenso 
empfindlich  ist  der  nun  arg  matte  und  elende  Patient  gegen  Dmck  über 
der  Symphyse  (Pamvesikaler  Abscess).  Abdomen  sonst  nicht  aufgetrieben. 
Kein  freier  Erguss  in  der  Bauchhöhle.  Kathetrismus  von  langanhalten- 
den Schmerzen  in  der  Glans  penis -begleitet,  wird  absolut  nicht  vertragen. 
Der  durch  die  Fistel  in  die  Blase  eingeführte  Dauerkatheter  wird  mit 
jedem  Stahlgange  herausgedrängt.  Ord.:  feucht  warme  Umschläge  auf 
den  Unterleib.  Opium  in  grossen  Dosen.  Nun  folgen  10  Tage  lang 
peritonitische-  Reizerscheinungen  wie  galliges  Erbrechen,  Unterleibschmcr- 
zen  bei  aufgetriebenem  Bauche,  Temperatursteigerangen  bis  40"  C,  kleiner 
frequepter  Puls.  , 

Vom  22.  Oktober  bis  15.  November  endlich  bessert  sich  der  Zustand 
allraählirh  und  stetig.  Temperatur  wird  normal.  Schmerzen  stehen  nur 
anfallsweise  Abends  in  der  rechten  Inguinalgegend  auf,  das  Exsudat 
schwindet,  der  Appetit  kehrt  wieder,  und  schläft  der  Kranke  nun  ohne 
Hypnotica. 

14.  Nov.  Er  hat  täglich  2mal  Stuhlgang  ohne  Schmerzen,  wooei  je 
70—80  ccm  trüber  alkalischer  mit  Flatus  vermengter  Urin  durch  die 
Harnröhre  entleert  wird.  Dieser  Harn  ist  braungelb,  setzt  im  Spitzglase 
dreifingerdickes  Sediment,  enthält  etwas  Eiweiss   und  Mucin ;   mikrosko- 
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pisch :  sehr  viele  weisse,  spärliche  rothe  Blatzellen,  viele  Trippelphosphat- 
kiystalle,  wenig  degenerierte  Plattenepithelien ,  keine  Cylinder,  viel  De- 
tritus und  Kotpartikelchen.  Hohe  Einlaufe  mit  Salicylwasser  zur  Reini- 
gung des  Mastdarmes. 

16.  Nov.  Untersuchung  und  Operation  in  Chloroformnar- 
kose. Steinschnittlage.  5  cm  oberhalb- des  Analrandes  rechts  von  der 
Mittellinie  eine  stark  erbsengrosse  eingezogene  Fistel,  durch  welche  bei' 
gefüllter  Vesica  der  Blaseninhalt  im  Strahle  in  den  Mastdarm  stürzt. 
Bei  geringer  Füllung  der  Blase  hai  dieselbe  eine  gewisse  Kapazität,  und 
entleert  während  der  Ueberdehnung  und  beim  Anpressen  der  Bauchdecken 
teilweise  per  urethram  ihren  Inhalt.  Eine  in  die  Fistel  eingeführte 
Uterussonde  berührt  den  kurzschi^^ beiigen  Katheter  in  der  Blase.  Hin- 
terer Bapheschnitt.  Die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  wird  nach  oben 
und  unten  von  der  Fistel  ein  Centimeter  weit  gespalten,  dann  von  den 
Fisteh-findem  weit  abgelöst.  So  entsteht  eine  tiichterförmige  Wundspalte, 
in  deren  Tiefe  die  Sonde  nach  links  in  die  Blase  fühi-t,  während  sie  nach 
rechts  ungefähr  2  cm  hoch  in  einen  granulierenden  Kanal  gelangt.  Durch 
Ausschabung  der  Gitinulationen  und  Anfrischung  (ca.  1 — 3  mm  vom 
Fistelrande  entfernt)  mit  der  spitzen  krummen  Schere,  wurde  der  Wund- 
trichter so  viel  als  mOglich  geglättet,  und  die  Tiefe  desselben  mit  3  ver- 
senkten Katgutnähten  und  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  darüber  als 
zweite  Etage  mit  4  Silkwormnähten  vereinigt.  Dickes  in  6Vo  Jodoform- 
vaselinstreifen  gehülltes  Gummidrain  in*s  Rektum.  Sublimatgazeverband 
mit  T binde.  Kein  Dauerkatheter.  Innerlich  15  Tropfen  Tct.  opii  simpl. 
Eisblase.  Flüssige  Diät.  6  Stunden  nach  der  Operation  läset  Fat.  zum 
ersten  Male  spontan  etwas  blutigen  Urin. 

18.  Nov.  Fieberfrei.  Schmerzfrei.  Urinentleerung  geht  3 — 5stünd« 
lieh  gut  von  statten.  Ausspülungen  des  Mastdarmes  mit  lauem  Salicyl- 
wasser. Frisches  Gummidrain.  Zwei  Mal  täglich  spontane  breiige  Stuhl- 
entleerungen.     Kein  Hain  per  rectum.     Laues  Vollbad. 

24.  Nov.  Euphorie.  Kein  Fieber.  Isst  und  trinkt  mit  Appetit. 
Liegt  trocken.  Harn  wird  schmerzfrei  und  im  Strahle  gelassen,  ist  täg- 
lich klarer.  Die  Menge  variiert  zwischen  1400 — 1900  ccm;  spez.  Gewicht 
1012—1017.  Reaktion  neutral.  Eiweissgehalt  minimal.  Mikroskopisch: 
Viele  Biterzellen,  spärliche  Plattenepithelien ,  massenhaft  neutraler  phos- 
phorsaurer Kalk  und  amorpher  kohlensaurer  dreibasisch  i)hosphorsaurer 
Kalk.     Keine  Cylinder.     Keine  Kotpartikel. 

2.  Dez.  Fat.  nimmt  sichtlich  zu.  Laue  Sitzbäder.  Der  ziemlich 
klare  Urin  reagiert  nun  sauer,  enthält  viele  Biterzellen  (etwas  Eiweiss). 
Menge  schwankt  zwischen  1700—2200  ccm,  spez.  Gewicht  1009—1014. 

7.  Dez..  Chloroformnarkose.  Entfernung  der  4  Silkwormnähte.  Ver- 
schluss der  Sphinkterotomiewunde  nach  Anfrischung  der  Ränder  durch 
4  versenkte  Katgutnähte;  3  Mastdarmschleirahaut-   und  •  4  Raphesuturen 

mittelst  Silkworm.  Zinkvaselinverband.  Inneriich  15  Tropfen  Tct.  opii.sirapl. 
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11.  Dez.  Fieberfrei.  Glatter  Heilverlauf.  Erster  geformter  Stuhl- 
gang ohne  Laxans. 

16.  Dez.  Euphorie.  Täglich  spontane  Stahlentleerang.  Entfemong 
der  Hautnähte.  Harn  fast  völlig  klar,  sauer;  Tagesmenge  noch 
immer  bedeutend  vermehrt.    Sitzbäder. 

22,  Dez.  Keine  Beschwerden.  Polyurie  besteht  noch  fort;  mikro- 
skopisch starker  Gfehalt  an  weissen  Blutzellen  nachweissbar.  Hat  seit 
der  ersten  Operation  um  6  S»  zugenommen. 

24.  Dez.    Fistel  komplet  geheilt    Auf  eigenen  Wunsch  entlassen. 

Es  handeli  sich  abo  in  diesem  Falle  um  eine  Mastdarmblaaen- 
fistel  traumatischer  Natur,  hervorgerufen  durcib  das  Aufspiessen  auf 
eine  spitze  Bohnenstange,  unmittelbar  nach  dem  Trauma  konnte 
die  Diagnose  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Verletzung  der  Harnblase 
gestellt  werden,  da  blutiger  Urin  aus  dem  Rektum  floss  und  häu- 
figer schmerzhafter  Harndrang,  nebst  Blasenleere  bestand.  Wichtig 
war  hiebei  zu  ermitteln,  ob  das  Peritoneum  lädiert  vnirde  oder  nicht. 
Der  umstand,  dass  das  rektale  Ende  der  Fistel  sich  nur  5  cm  über 
der  Analö£niung  befand,  machte  die  direkte  Yerletzimg  des  Bauch- 
fells an  der  ümschlagstelle  schon  unwahrscheinlich.  Durch  den 
weitem  günstigen  Verlauf  konnte  auch  eine  Durchspiessung  des 
hintern  oberen  Blasenteües  mit  EröflEhung  des  Peritonealsackes  aus- 
geschlossen  werden. 

Erst  am  vierten  Tage  nach  der  Verletzung  kam  der  Kranke 
in  unsere  Behandlung.  Der  Unterleib  war  nicht  aufgetrieben,  es- 
waren  keine  abnormen  Dämpfungsbezirke  auffindbar;  nur  in  der 
Blasengegend  bestand  starke  Druckempfindlichkeit.  Nachdem  die 
weite  Eomriunikation  zwischen  Rektum  und  Blase  sichergiestellt 
war,  v^urde,  um  dem  jauchigen  Urin  sicheren  Abfiuss  zu  verschaffen, 
unter  der  Leitung  des  Zeigefingers  ein  mit  einem  Mandrin  versehener 
N^aton-Eatheter  durch  die  Fistel  in  die  Blase  geschoben. 

Der  After  konnte  mit  einem  weiten  Simon  sehen  Urethral- 
speculum  permanent  offen  gehalten  werden.  Im  Grossen  und  Ganzen 
Tiaren  wir  mit  dessen  Wirkung  zufrieden;  nur  hatte  der  Patient 
beim  Stuhlgange  paroxysuienartige  Schmerzen  bis  in  die  Glans  penis 
ausstrahlend,  welche  wohl  nur  zum  Teile  von  entzündlichen  Pro- 
zessen im  Mastdarm  und  Blase  herrührten.  Etwas  dünner  Kot  und 
Urin  fiossen  aber  beständig  ab,  und  viel  mehr  leisten  wohl  in  dieser 
Beziehung  auch  die  prophylaktischen  Rapheschnitte  nicht,  da  sie, 
wie  bekannt,  rasch  verkleben.  Gegen  ihre  Anwendung  sprechen 
nur    die   Bedenken,     welche   bei   Anlegen   einer   grossen    frischen 
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Wunde,  über  die  mutmasslich  jauchender  Urin  fliessen  ^vird,  auf- 
tauchen. Sonst  bringt  ja  der  Schnitt  keinen  Schaden ,  da  die  ge- 
setzte Wunde  sowohl  spontan  durch  Granulation  gut  heilt,  als  auch 
durch  Anfrischung  und  Naht  leicht  vereinigt  werden  kann,  zudem 
meistens  später  bei  Vornahme  von  Fisteloperationen  nachträglich 
angelegt  werden  muss. 

Wie  aber  leider  vorauszusehen  war,  gelang  es  weder  durch 
diese  Mittel,  noch  durch  sorgsame  Auswaschungen  die  sicherlich 
a  priori  schon  stark  gefetzte  und  beschmutzte  Blasenmastdarmwunde 
rein  zu  halten,  und  vom  Eindringen  Eiterung  erzeugender  Mikro- 
organismen zu  bewahren.  Langsam  und  allmählich  schritt  der  ent- 
zündliche Prozess  um.  die  Blase  weiter,  unter  massigen  abend- 
lichen Teraperatursteigerungen  bi£  38,1 — 38,4®  C.  entwickelte  sich 
in  den  nächsten  14  Tagen  successive  ein  paravesikaler  Abscess.  Die 
untere  Partie  der  Blase  ist  ja  frei  vom  Peritoneum  in  das  Binde- 
gewebe oberhalb  des  Septum  eingebettet,  deren  vorderer  Teil  das 
Cavum  präperitoneale  Retzii  bildet,  welches  wieder  mit  der  präperitone- 
alen Bindegewebsschichte  der  Bauchwandung  kommuniziert. 

Diese  anatomisch  genau  vorgezeichneten  und  sicher  nicht  un- 
gefährlichen Bahnen  nahm  auch  die  entzündliche  Infiltration  in  un- 
serem Falle.  Mit  steigendem  Fieber  bis  39,6®  G.  hatte  sich  Ende 
der  dritten  Woche  über  der  Blase  und  dem  rechten  Poupart'schen 
Bande  Hand  in  Hand  mit  einer  heftigen  Druckempfindlichkeit  eine 
dreifingerbreite  Dämpfungszone  ausgebildet.  Alsbald  gesellten  peri- 
tonitische  Reizerscheinungen,  wie  heftiges  galliges  Erbrechen,  Unter- 
leibsschuierzen,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit,  kleiner  fliegender  Puls 
dazu.  Auf  Cocain,  Opium  in  grossen  Dosen  und  feuchtwarme  Um- 
schläge trat  Besserung  ein.  Wir  hofften  nun,  dass  die  Infiltration 
abscedieren,  und  der  Abscess  nach  oben  durchbrechen  würde.  Es 
kam  aber  anders.  Im  Laufe  der  5.  Woche  schw^and  das  Fjeber  all- 
mählich und  mit  ihr  die  Dämpfung,  das  Exsudat  wurde  resorbierte 

Der  Zustand  des  Kranken  blieb  aber  trotzdem  nichts  weniger 
als  beneidenswert.  Der  Harn  floss  beständig  durch  den  Mastdarm 
ab.  Sein  Reiz  auf  dessen  Schleimhaut  bewirkte  täglich  öfters 
schmerzhafte  Stuhlentleerungen,  wobei  gleichzeitig  etwas  mit  Kot 
und  Luftblasen  vermengter  Urin  durch  die  Hcmröhre  floss 

Deshalb  beschloss  Herr  Geh.-R.  Czerny  am  IB.  XI.  88  den 
operativen  Verschluss  der  Fistel  in  Chloroformnarkose  zu  versuchen. 

Nach  guter  Zugänglichmachung  des  Op^rationsterrains  mittelst 
des  liinteren  Rapheschnittes,  wurde  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes 
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nach  oben  und  unten  von  der  Fistel  je  1  cm  weit  gespalten  und 
dann  von  den  Fistelrändem  breit  abgelöst.  .Nach  Ausschabung  der 
Granulationen  mit  scharfem  Löffel  erfolgte  die  Anfrischung  der 
Ränder  teilweise  in  der  von  Simon  angegebenen  steil  trichterför- 
migen Weise.  Wie  es  Maas')  empfahl,  wurden  hiebei  die  ober- 
flächlichen narbigen  Randpartien  wenig  geschont,  vielmehr  mit  der 
spitzen  krummen  Schere  je  1 — 3  mm  tief  abgetragen,  hierauf  der 
Wundtrichter  sorgfältig  geglättet.  Nach  sorgsamer  Desinfektion 
mit  ^liVoo  Sublimatlösung  wurde  der  tiefe  Teil  mit  versenkten  Kat- 
gutnähten, die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  hingegen  über  dieser 
Nahtlinie  als  zweite  Etage  mit  Silkwormnähten  geschlossen. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  Versuch  die  für  andere  Ope- 
rationen so  angelegentlich  empfohlenen  Etagennähte  für  diese  Art 
Fisteloperationen  zu  verwerten. 

Bei  der  bedeutenden  Nachgiebigkeit  des  Mastdarmes  besonders 
der  Quere  nach,  gelang  es  mit  Leichtigkeit  die  Wände  desselben  in 
schräger  Richtung  breit  aneinander  zu  bringen.  Die  Nähte  wurden 
mit  feinen  doppelt  eingefädelten  Schröder'schen  Nadeln  und  Schrö- 
der sehen  Nadelhalter  angelegt. 

Zur  Naht  wurde,  wie  oben  erwähnt,  verschiedenes  Material 
verwendet.  In  der  Tiefe  konnten  wir  schon  wegen  der  Nähe  der 
Blase  und  des  Rektums  nicht  recht  etwas  anderes  als  Darmseiten 
anbringen  und  versenken  ^).  Zur  oberflächlichen  Mastdarmnaht 
Katgut-  oder  Seidenfäden  zu  verwenden  schien  unstatthaft,  weil 
erstere  quellen,  durchschneiden  und  sich  frühzeitig  lösen,  die  Stich- 
kanäle der  gedrehten  Seide  hingegen  vorzugsweise  infolge  deren 
Kapillarität  rasch  vereitern.  So  nahmen  wir  zum  Silkworm  unsere 
Zuflucht,  das  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  beim  Mangel 
der  Kapillarität  und  Quellfähigkeit  fast  reaktionslos  anheilt,  auch 
längere  Zeit  in  Schleimhautkanälen  gut  ertragen  wird,  und  noch 
nach  Wochen  mit  Leichtigkeit  entfernt  werden  kann.  Er  besitzt 
nur  don  einen  Nachteil,  der  besonders  beim  Arbeiten  in  tieferen 
Höhlen  hervortritt,  dass  er  nicht  über  28 — 29  cm  lang  zu  beziehen  ist '). 

1)  J.  R  0 1 1  e  r.  Die  operative  Behandlung  der.BIasenmaatdarmfistel  beim 
Manne.    Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  31    S.  893. 

2)  Sonst  benützen  wir  Eatgut  nur  zu  Gef&ssligaturen,  auch  hier  meiden 
wir  sie  überall  wo  Ligaturen  fest  und  sicher  sitzen  müssen:  z.  B.  Rektum- 
exstirpationen, Strumektomien  etc.  Bei  allen  Laparotomien  srwie  zur  jeg- 
lichen Hautnaht  verwenden  wir  durchwegs  karbolisierte  Seide. 

3)  Als  Surrogat  für  Drahtsuturen  bei  Eolporrhaphien,  Enochennähten  etc. 
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Der  Erfolg  war  YoUkommen  zufriedenstellead.  unmittelbar 
nach  der  Operation  war  die  Blase  kontinent  und  konnte  selbst  unter 
starkem  Druck  injiciertes  laues  Salicylwasser  halten.  Von  der  Ein- 
legung  eines  Verweilkatheters  nahm  Herr  Prof.  Gzerny  Abstand. 
Schon  5  Stunden  nach  dem  Eingriff  konnte  Patient  spontan  noch 
trüben  Drin  lassen,  und  musste  auch  späterhin  nie  katheterisiert 
werden.  Von  da  ab  wurde  der  Harn  tagtäglich  klarer  und  rea- 
gierte bald  voUkommeh  sauer.   Die  Temperatur  ging  nie  über  37,6®  C. 

Die  Nachbehandlung  anlangend,  ist  Geh.-R.  Gzerny  Gegner 
der  Eonstipationsmethode.  Wir  kamen  aber- nicht  in  die  Lage  nach 
Laxantien  greifen  zu  müssen,  da  der  Kranke  schon  am  3.  Tage  zwei 
vollkommen  schmerzfreie  breiige  Stuhlentleerungen  hatte.  Er  er- 
holte sich  von  da  ab  sichtlich,  ass  und  trank  mit  Appetit  und  konnte 
am  14.  Tage  das  Bett  Verlassen.  Am  21.  Tage  wurden  in  Narkose 
die  Silkwormnähte  entfernt  und  der  granulierende  Rapheschnitt  durch 
breite  Anfrischung  und  Naht  geschlossen.  Heute,  nach  3  Monaten, 
ist  Blasen-  und  Mastdarmfunktion  eine  völlig  ungestörte.  Nur 
leidet  der  Patient,  ebenso  wie  der  einst  berühmte  Simun'sche  FaH, 
an  einer  Polyurie  mit  geringem  Eiterzellengehalt,  die  wie  ich  glaube 
von  einer  fortgeleiteten  Nierenbeckenentzündung  ihren  Ursprung 
nimmt. 

Zweitem:  Fall. 

Herr  Oberstlieutenant  P.  W.  aus  A.,  48  J.,  verh. ,  ist  früher  im 
Wesentlichen  gesund  gewesen.     (Hausarzt  Herr  Dr.  Schmidt.) 

Seit  1883  litt  er  an  „Magenbeschwerden",  bestehend  in  gestörter 
Verdauang  und  Unregelroltssigkeit  des  Stuhles.  Nach  einem  intensiven 
Kolilcanfall  wurde  damals  ein  Bandwurm  diagnostiziert  und  entfernt. 
Herbst  1885  hilafig  zn  rückkehrende  Darmerscheinungen  mit  Neigung  zur 
Verstopfung.  1886  ein  längeres  Unwohlsein  als  Schleimfieber  bezeichnet, 
dann  eine  Periode  relativen  Wohlbefindens.  Nie  Dysenterie,  Typhus  oder 
Blasenkatarrh. 

Am  23.  Januar  1887  traten  nnter  hohem  Pieber  Krankheitserschei- 
nungen unbestimmten  Charakters  auf,  dann  kam  Schüttelfrost,  Leibschmerz 
hinza,  und  einige  Tage  später  erschienen  kleine  Kotpartikel  im  Urin, 
ebenso  gingen  ab  und  zu  Luftblasen  durch  die  Harnröhre  ab.  Zeitweilig 
namentlich.,  nach  Abführmitteln  erschienen  züudhölzchendicke  PaecalstUb- 


verwenden  wir  neuerer  Zeit  SilkwormtUden  mit  Vorliebe.  Sie  werden  in  drei 
verschiedenen  Stücken  geliefert,  kommen  zur  Desinfektion  24-48  Stunden 
lang  in  1  ®/oo  Sublimat,  liegen  hernach  zur  Aufbewahrung  in  schwacher  Spiri- 
tuslOsung,  bis  sie  unmittelbar  vor  dem  Gebrauche  (wegen  ihrer  SprOdigkeit) 
in  warme  schwache  Sublimatlösung  (V^^/oo)  gelegt  werden. 
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eben  im  Harn.  Dieser  Zastand  ist  seitdem  nnvei-ändert  geblieben.  Der 
Ei-nähruDgBzustand  hat  abgenommen.  Stahl  fast  stets  angehalten,  enthalt 
nie  Blut.  Häufiger  Harndrang  namentlich  bei  Genuss  von  Wein.  Bei 
einer  Untersuchung  in  Narkose  (10.  März  1S87)  stallte  sich  eine  bedenk- 
liche Herzparaljse  ein,  welche  jeden  operativen  Eingriff  als  gefährlich 
erscheinen  Hess.    Behandlung  mit  Einlaufen,  Blasenausspttlungen. 

Status  praesens  am  5.  Mai  1887  in  Narkuse:  Gut  genährter  Mann 
mit  blasser  Gesichtsfarbe  und  starker  Pigmentierung  namentlich  am  Hy- 
pogastrium. Drüsen  in  der  linken  Inguinalgegend  derber,  wenn  auch 
nicht  vergrössert,  sonst  keine  Adenie.  Keine  Oedeme.  Kein  Fieber. 
Brustorgane  nicht  nachweislich  erkrankt.  Herztöne  rein,  schwach.  Aktion 
regelmässig.  Algerien  nicht  erkrankt.  Unterleib  schlaff,  an  der  linken 
Fossa  iliaca  etwa  dem  S.  Bomanum  entsprechend  eine  fingerdicke  sti*ang- 
förroige  Härte  nach  links  und  oberhalb  der  kaum  vergrGsserten  Prostata, 
vom  Hypogastrium  eben  zu  erreichen,  eine  vielleicht  btllardkugelgrosse 
lappige  Anschwellung  zu  fühlen,  welche  der  linken  Beckenwand  etwas 
näher  liegt  und  sich  deutlich  in  der  Beckenaxe,  der  Blase  anliegend,  ver- 
schieben lässt.  Fiir  die  rechtsseitige  Kolodjnie  keinerlei  Anhaltspunkte 
zu  finden.  Katheter  Nr.  11  dringt  leicht  in  die  Blase  ein,  und  scheint 
nur  etwas  in  der  Drehung  nach  links  gehemmt  zu  sein.  Der  entleerte 
Urin  ist  beinahe  klar,  mit  wenig  Flocken  gemischt ;  sonst  ist  der  Blasen- 
inbalt  gewöhnlich  oiit  gelben  Brocken  und  bis  erbsengrossen  Kotpartikeln 
gemengt.  Das  Gummirohr  kann  beliebig  weit  in  den  Mastdarm  einge- 
führt werden  (weil  es  sich  wahrscheinlich  umbiegt),  während  steife  Bougies 
an  der  Höhe  des  Promontoriums  festgehalten  werden.  Ein  starkes  Rohr 
geht  nicht  weiter  als  12  cm  aufwärts.  Im  Urin  finden  sic'^  fäkale  Be- 
standteile. Wahrscheinliche  Diagnose:  Carcinom  der  Flezura  sigm.  mit 
Perforation  in  die  Blase. 

9.  Mai.  Narkose.  Freund'sche  Lage.  Bauchschnitt  vom  Nabel  bis 
zur  Symphyse,  der  später  noch  etwas  über  den  Nabel  hinauf  verlängert 
wird.  Nach  Rücklagerung  und  teilweise  Eventrierung  der  Därme  gelingt 
es  erst  mit  vieler  Mühe,  einen  Einblick  in  das  kleine  Becken  zu  ge- 
winnen. Man  konstatiert  keine  weitere  Anomalie  als  eine  Anlagerung 
des  S.  romanum  an  die  hintere  Blasen  wand,  die  sich  durch  den  Finger- 
nagel und  anatomische  Pincetten  iockern  lässt.  Es  erscheint  dadurch  je 
ein  gänsefederkieldlckes  Loch  im  Darm  und  an  der  hintern  Wand  der 
Blase ;  keine  Geschwulst  an  einem  dieser  Organe  zu  fühlen,  welche  wohl 
bloss  durch  die  um  die  Vernarbung  befindlichen  entzündlichen  Verände- 
rungen vorgetäuscht  war.  Da  es  wegen  mangelhafter  Zugäng- 
lichkeit nicht  m  öglich  ist,  die  Bänder  der  Fisteln  zu 
resecieren,  werden  die  letzteren  durch  je  3  Seidennähte  übemäht, 
mit  1  Voo  Sublimat,  Jodoform  pul  ver  desinfiziert,  und  ein  dickes  Gummi- 
drain im  Douglas  eingeschoben.  Reposition  der  Dänne.  Bauchdeckennabt 
mit  Seide.    Sublimatgaze  verband.   4  Tage  lang  ging  s  dem  Kranken  recht 
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gut.  Er  hatte  wenig  Erbrechen,  etwas  Leibschmerzen  und  blieb  fieberfrei. 
Ordin.  3mal  täglich  je  15  gtts  Tinct.  opii  simpl.  Abendlich  0,01  Morphin. 
Eiweiss  freier  klarer  Urin  wurde  spontan  entleert  Erst  am  14.  Mai 
traten  unter  massigem  Fieber  bis  38|3^  C.  krampfartige  Schmerzen  um  den 
Nabel  auf,  die  auch  nach  Einführung  des  Windspiegels  nicht  nachliessen. 
P.  108.    R.  26. 

15.  Mai.  Da  auf  ein  Esslöffel  01.  Ricini  und  Olycerinkljstier  noch 
kein  Stuhl  erfolgte,  wird  Mittags  12  Uhr  ein  kleines  Wasserkljsma  ap- 
pliziert, das  reichliche  Entleerung  zur  Folge  hat  Darauf  abendliche 
Temperatursteigerung  bis  39,2"  C. 

16.  Mai.  I.  V.  W.  Bauchwunde  reizlos;  Drain  entfernt,  ebenso 
Nähte  bis  auf  3,  welche  in  der  Nähe  des  Drainlochs  liegen.  Temperatur 
Morgens  38*  C,  Abends  38,4*  C. 

19.  Mai.  Nachdem  das  intennittierende  Fieber  spontan  abgefallen, 
entleert  sich  heute  eine  grosse  Menge  mit  Kot  gemischten  Eiters  durch 
die  Drainstelle.     Urin  enthält  wieder  Kotpartikel. 

20.— 30.  Mai.  Täglich  2  mal  V.  W.  mit  essigsauren  Thonerdekom- 
pressen.    Fast  stets  fieberfrei.     Puls  84—96. 

31.  Mai.  Unterhalb  der  bisherigen  Fistel  bildet  sich  an  Stelle  eines 
Stichkanalabscesses  eine  zweite  Fistel,  die  ebenfalls  kotigen  Eiter  entleert. 
Urin  wieder  trübe,  kotig,  mit  Tenesmen  entleert  enthielt  eine  Seidennaht 
in  Schlingenform  (o).     Gegen  den  Harndrang  täglich  0,01  Morphin. 

16.  Juni.  Fistel  in  der  Bauch  wand  verkleinert,  entleert  nur  Kot, 
wenn  Stuhlgang  vorhergeht.  Letzterer  meist  auf  Einlauf  oder  Tama- 
rinden. Harn  verschieden  trüb.  Seit  gestern  beim  Atemholen  Schmerz 
in  der  rechten  Brusthälfte.  In  dei  rechten  mittleren  Axillarlinie  Reiben ; 
etwas  hämoirh.  Sputum.     Temperatur  38,3*  C. 

19.  Juni.  Pleuritisches  Reiben  lässt  nach.  Kein  Erguss  nachweis- 
bar.   Sputum  gering.    Rein,  schleimig,  citrig. 

22.  Juni.  Fieberfrei.  Oedem  des  r.  Beines.  Schmerz  m  der  Gegend 
der  Vena  femoralis.    Bindeneinwickelung.    Hochlagerung. 

27.  Juni.  Oedem  und  Schmerxhaftigkeit  geringer.  Wunde  sehr  ver- 
kleinert.   Wegen  des  Blasenschmerzes  täglich  0,02 — 0,03  Morphin. 

2.  Juli.  Morgens  11  ühr  ohne  Vorboten  plötzliche  Schwäche,  Schwarz- 
werden vor  den  Augen.  Dyspnoe,  kleiner  frequenter  Puls,  kalter  Schweiss, 
Blässe  der  Haut.  Kampheräther,  warme  Einreibungen,  Kaffe  etc.  ,  wo- 
durch nach  einer  Stunde  der  Anfall  vorübergeht.     Fieberfrei. 

5.  Juli.  Nach  dem  Ohnmachtsanfall  vom  2  .Juli  keine  pneumonischen 
Erscheinungen.  Cruralthrombose  nicht  mehr  schmerzhaft.  Oedem  nur 
noch  am  Knöchel. 

27.  Juli.    Allgemeinbefinden,  trotzdem  Pat.  fieberfrei  ist,  wesentlich 
verschlimmert.    Er  verträgt  keine  Alcoholica,  da  sie  Blasenschmerz   er- 
zeugen; letzterer  ist  fast  konstant  vorhanden  und  erfordert  zur  Bekäm- 
pfung täglich  bis  4  Vi  Centigramm  Morplin.    Urin  nach   den  häufigen 
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spontanen  Stuhlentleerungen  trflbe.  Fast  allwöchentlich  ein  leichter 
Schwächeanfal),  der  auf  Reizmittel  schwindet.  Pat.  kann  nur  sehr  wenig 
ausser  Bett  sein.     Appetit  unausgesetzt  gut 

28.  Juli.  Narkose,  um  den  Koteintritt  in  die  Blase  zu  hindern,  wird 
von  der  Bauchwunde  aus  dieKolostomie  gemacht.  Es  gelingt 
nach  Incision  der  Narbe,  erst  nach  vielem  Sueben  und  Lösen  der  verklel)ten 
Därme,  einen  als  Anfang  des  S.  Bomanum  anzusprechenden  Darm  zu 
finden.  Derselbe  wird  nach  Anleguhg  zweier  elastischer  Ligaturen  zwi- 
schen' denselben  durchschnitten,  das  untere  Darmstück  durch  eine  doppelte 
Reihe  Czemy^scher  Nffhte  vel^hlossen,  das  obere  in  die  Bauch  wunde 
etwas  unterhalb  des  Nabels  eingenäht,  hierauf  die  Bauch  wunde  vereinigt. 
In  die  Winkel  ober-  und  unterhalb  des  Darmlumens  Jodoformgaze.  Eine 
freie  Bauchhöhle  wurde  nicht  eröffnet.  Cy  linder  wattetampon  in  das  Darm - 
lumen;  die  Nähte  des  unteren  Dariqstückes  bleiben  lang.  Vt — !%• 
Sublimat.  Jodoform.  Ausschabung  der  Granulationen  des  alten  Fisi^l- 
ganges.  Holzwollekissenverband.  Abends:  Wenig  Schmerz.  Tct.  opii 
simpl.  gtts.  zz.     Urin  fast  klar. 

29.  Juli.  Nach  ruhiger  Nacht  Wohlbefinden.  Urin  klar,  jedoch 
immer  noch  Schmerz  bei  der  Entleerung.  Abendtemperatur  3d,8^  G. 
Puls  140.    I.  V.  W. 

3.  Aug.  Nachdem  die  Tempeiutur  allmählich  abfiel,  ist  Pat.  seit 
gestern  fieberfrei.  Erster  spontaner  Stuhl  nach  der  Operation;  kein 
Schmerz;  täglich  V.  W.  mit  Absptllung  der  Wunde. 

4  Aug.  Abendtemperatur  39,6^  C  Puls  132.  Allgemeinbefinden 
gestört;  mehr  Schmerz  beim  Urinieren.  Bauch  weich;  keine  Anzeichen 
von  Peritonitis;  dagegen  am  Thoraz  von  früher  her  rechts  hinten  unten 
fingerbreite  Dämpfung. 

5.  Aug.  Nacht  unruhig.  Respiration  beschleunigt.  Temperatur 
39*^  C.  Puls  136.  Rechts  hinten  unten  2fingerbreite  Däntpfung,  abge- 
schwächtes Atmen.  Kein  Husten.  Kein  Sputum.  Leichte  Beklemmung. 
Senfpapier.    Infus.  Senegae  c.  liquor.  ammon.  anis. 

6.  Aug.  Dämpfung  reicht  bis  zur  Spitze  der  Scapula.  Unten  Bron- 
chialatmen, fast  keine  Rhonchi ;  höher  oben  abgeschwächtes  Atmen.  Tem- 
peratur continuierlich  über  39^  C.  Puls  142.  Allgemeinbefinden  schlecht 
Sensoriuro  gestört;  grosser  Morphinhunger. 

7.  Aug.  Vei-schlimmerung.  Dämpfung  bis  %ur  Mitte  der  Scapula. 
Pektoralfremitus  abgeschwächt.  Respiration  oberflächlich  sehr  beschlea 
nigt,  Puls  fliegend.     Vollkommen  benommen. 

8.  Aug.  Morgens  6'/4  Ezitus  lethalis.  Die  am  nächsten  Tage  von 
Herrn  Privatdozent  Dr.  Paul  Ernst  vorgenommene  Sektion  ergab  folgen- 
den Befund :  Grosser ,  ursprünglich  kräftig  angelegter.  Körper ,  jetzt  ab- 
gemagert, von  marast.  Aussehen,  leicht  ikterisch.  Zwischen  Nabel  und 
Symphyse  eine  ältere  grössenteils  geheilte  Incisionsnarbe,  die  in  der  Mitte 
das  Lumen  eines  Darmes   mit  ektropionierter  Schleimhaut    2;eigt.     Milz 
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sehr  gross,  weich,  15  cm  ]ang,  97«  (''n  breit,  4  cm  dick;  mächtige  Mal- 
pighi*6che  Körper,  dankelsch warzrote  Pulpa.    Nieren  gross,  obei*flächliche 
Stauung,  zahlreiche  Harncysten.    Leber  sehr  gross,  mit  intensiv  pigmen- 
tiel-im  Centra  der  Acini.    Oberflitche  glatt.     Beide  Lungenspitzen  adbae- 
rent,  zudem  rechts  das  Gebiet  des  Unterlappens.    Der  ganze  rechte  Ünter- 
lappen  ist  bepatisiert;  .von  der  Schnittfläche  fliesst  auch  schon  ohne  Kom- 
prassion  ein  trüber  schmutziger  Saft  herunter.    Die  vorherrschende  Farbe 
der  Hepatisation  ist  eine   schmutzige  gelbbraune.     Die  Bronchien  erster 
und  zweiter  Ordnung  zeigen  zahlreiche  HSroorrhagien  und   sind  intensiv 
i-ötlich    injiciert.     Die    Pleura   ist    tiberzogen   von   zusammenhängendem 
Fibrinschleim,  der  an  den  Kanten  etwas  dichter  wird ;  an  der  Basis  und 
zwei   Stellen    der   Circumferenz    nimmt    dieses    Fibrin    hämorrhagischen 
Charakter  an,   an  der  Basis  mehr  in  Punktform,   an  der  Circumferenz 
mehr   fläch enartig   ausgebreitet,     üeber   dem    rechten   Ventrikel    an   der 
Vordei-fläche   ein    fünfmarkstückgrosser  Sehnenfleck.    An   der   Basis   des 
Herzens  punktförmige   Hämorrhagien  im  Epicard.     Myocard    von   guter 
Farbe.     Der  linke  Ventrikel  kräftig   zusammengezogen,  Muskulatur  des 
linken  Herzens  von  ausgesprG  hen   bräunlichem  Farbenton.     Aorta   ge- 
nügend  erweitert,  nur  über   dem  Klappenring  mit  leichten  Fettflecken 
der  Intima.    Nach  Umschneidung  der  Kolotomlewunde  gelingt  es,  leicht 
festzustellen,  dass  der  abführende  Kolonschenkel  mittelst  Fäden  im  unteren 
Wundwinkel  festgehalten  wird.    Das  Lumen  ist  undurchgängig.     Faeca- 
lien   fehlen  im   ganzen  Stück   bis   zum  Anus:   aber  auf  gelinden  Druck 
entleeren  sich  ziemlich  reichliche  Faecalpröpfe  von  */« — 1  cm  Länge    und 
zum  Teil  derber  Konsistenz,  und  zwar   quellen   sie  hervor  aus   röhren- 
förmigen blindsackartigen  Divertikeln,   an  denen  die  Rektalschleimhaut 
ausserordentlich    reich   ist.    Der  Schnitt,   der   das  Rektum  nach  hinten 
Öffnet,  hat  zufillligerweise  einen  dieser  Divertikel  tangiert,  so  dass  er  in 
seiner  Konfiguration  in  der    Profilansicht  recht  anschaulich  ist.    Es  ist 
leicht,  diese  Divertikel   alle  zu  sondieren.     Die  Blase  von  vorn   aufge- 
schnitten,  zeigt  eine   intensiv  -gerötete   und   injicierte  Schleimhaut   mit 
dyphteroidem  Belag,  in  deren  Mitte  eine  grünlich  schwarze  Verfärbung 
um  eine   tiicht erförmige  Vertiefung  sich  bemerkbar  macht.     Mit  der 
Sonde  gelangt  man  durch  denTrichter  in  das  Rektum 
und  zwar  zunächst  in  eine  der  <>ben  beschriebenen  Diver- 
tikel.   Von  narbigen  Prozessen  weitund  bieit  keine  Spur,  ebenso  wenig 
von  irgend  einer  Neubildung.    An    der  Brücke   zwischen  Blasentrichter 
und  Rektumdivertikel  gelingt  es  nicht,  Suturen  oder  dergleichen  aufzufinden. 
Links  von  der  Blase  am  linken   horizontalen   Schambeinast  findet  sich 
eine  abgeschlossene  circumscripta  mit  Eiter  gefüllte  Höhle,  die  erst  durch 
Wegreissen  der  Darroschlingen  geöffnet  und  sichtbar  wird.    In  der  Nähe 
der  Wunde    sind   ganze  Konvolute  von  Dünndarmschlingen  duix^h  ältere 
Adhäsionen  fixiert,  so  dass  es  erst  nach  sorgfältiger  Prapai-ation  gelingt, 
das  eigentlich  in  Betracht  kommende  Präparat  herauszuschälen. 
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Anatomische  Diagnose:  ßektovesikalfistel.  Diphteri tische 
Cystitis.  Multiple  Divertikel  des  Rektum  mit  eingedick- 
ten Faecalkonkrementen.  Milztumor.  Oolotomia  (in  linea  alba^ 
Fibrinöse  Pneumonie  (gelbe  Hepatisation)  des  rechten  ünterlappens  mit 
hämorrhagischer  Pleuritis. 

Interessant  ist  vor  allem  die  Aetiologie  dieses  Falles.  Noch 
bei  Lebzeiten  des  Patienten  konnte  Lues,  Dysenterie,  Typhus  oder 
Blasenkatarrh  ausgeschlossen  werden,  und  da  bei  bimanueller  Unter- 
suchung an  der  linken  Fossa  iliaca  etwa  dem  untersten  Teile  des 
S.  romanum  entsprechend  eine  vielleicht  billardkugelgrosse  lappige 
Anschwellung  zu  fühlen  war,  lag  es  nahe  an  eine  maligne  Neubil- 
dung dieses  Darmteiles  mit  sekundärem  Durchbruch  nach  der  Blase 
zu  denken.  Bei  der  Operation  war  jedoch  keine  Geschwulst  auf- 
findbar und  wurde  eine  solche  wohl  bloss  durch  Narbenztige  und 
Kotstauung  vorgetäuscht.  Es  handelte  sich  nur  um  eine  einfatihe 
Anlagerung  des  obersten  Bektumabschnittes  an  die  hintere  linke 
Blasenwand,  die  sich  durch  anatomische  Pincetten  leicht  lockern 
liess,  worauf  je  ein  gänsefederkieldickes  Loch  im  Rektum  und  in 
der  Yesica  erschien.  Erst  späterhin  gab  die  Autopsie  klaren  Auf- 
schluss  über  die  wahre  Sachlage.  Die  ganze  Rektal  Schleimhaut 
nämlich  war  förmlich  übersäet  von  röhrenförmigen  blindsackartigen 
Divertikeln,  welche  leicht  zu  sondieren  waren  und  Fakalpfröpfe  von 
zum  Teile  derber  Konsistenz  enthielten.  Einer  dieser  Diver- 
tikel war  in  die  Blase  perforiert,  und  kommunizierte 
direkt  mit  einer  diphteritisch  belegten  trichterförmigen  Schleimhaut- 
vertiefung derselben.  Aller  Wahrscheinliclikeit  nach  hatte  ein  Kot- 
steinchen die  Exulceration  der  Schleimhaut,  adhäsive  Peritonitis 
und  sekundäre  Perforation  in  die  Blase  bedingt. 

In  der  Litteratur  konnte  ich  nur  einen  ähnlichen  von  Sidney 
Jones  ^)  mitgeteilten  Fall  auffinden.  Es  handelte  sich  um  einen 
64jährigen  Herrn,  der  an  Kot-  und  Gasabgang  aus  der  Urethra 
leidend,  11  Monate  nach  seiner  Erkrankung  an  Harnverhaltung  starb, 
üebcr  den  pathol.  anatomischen  Befund  sagt  Jones  folgendes: 

„Drei  Zoll  der  Flexura  sigm.  waren  kontrahiert,  und  deren 
Schleimhaut  in  eine  Menge  Querfalten  geworfen.  In  diesen  Falten 
fanden  sich  eine  Anzahl  falscher  Divertikel  imgleicher  Länge.    Das 


1)  Sidney  Jones.  Path.  Sog.  Transact.  London  vol.  X.  paj.  131,  (Git. 
n.  Harrison  Gripps). 
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blinde  Ende  eines  dieser  war  uiceriert,  und  stellte  eine  Verbindung 
zwischen  Blase  und  Darm  her.*" 

Am  Präparat  unseres  Falles  konnte  nachträglich  konstatiert 
werden,  dass  die  Fistelmündung  im  Rektum  26  cm  aber  dem  After 
an  der  hintern  oberen  Blasenwand  etwa  3  cm  links  von  der  Mittel- 
linie, und  ca.  7  cm  über  der  ümschlagstelle  des  Bauchfells  entfernt 
lag.  Die  Peritonealhlätter  der  Douglas'schen  Tasche  waren  nur  in 
geringer  Ausdehnuxig  verklebt  (s.  Taf.  Nr.  1).  Das  Mesorektum 
war  stark  entwickelt  und  ermöglichte  das  tiefe  Absteigen  der  ober- 
sten Mastdarmteile. 

Trotz  dieser  für  die  Laparotomie  relativ  g^ünstigen  Lageverhält- 
niase  gelang  es  such  bei  Freund'scher  Rückenlage  und  Eyentrierung 
der  Därme  kaum  der  Fistel  beizukommen,  so  dass  es  unmöglich 
blieb,  deren  Ränder  zu  resederen.  Nur  mit  Mühe  und  Not  konnten 
je  drei  Seidennähte  a  la  Lembert  angebracht  werden,  welche  auf 
die  Dauer  leider  nicht  Stand  hielten.  Um  dieselbe  entwickelte  sich 
später  eine  Entzündung,  welche  die  Lockerung  und  Vereiterung  der 
Nähte  und  infoige  dessen  eine  firische  Eröffnung  beider  Yisceral- 
wandungen  nach  sich  zog.  Am  9.  Tage  nach  der  Operation  ent- 
hielt der^  Harn  wieder  Fäkalien  und  am  10.  Tage  erfolgte  durch 
die  Bauchdrainstelle  mit  starkem  Fieberabfall  der  Durchbruch  eines 
Eotabscesses; 

Lifolge  der  bedeutenden  Herzschwäche  stellten  sich  nun  fast 
allwöchentlich  bedrohliche  EoUapszustände  ein,  welche  erfolgreich 
nur  mit  den  stärksten  Reizmitteln  bekämpft  werden  konnten.  Eine 
rechtsseitige  Pleuritis,  eine  Thrombose  der  rechten  Vena  femoralis, 
kontinuierliche  heftige  Schmerzen,  anhaltender  Morphingebrauch 
brachten  den  Pat.  immer  mehr  herunter,  umsomehr  da  er  wegen 
seiner  Blasenreizung  absolut  keine  alkoholische  Mittel  vertrug. 

So  musste  2^1%  Monate  nach  dem  ersten  Eingriffe  ab  ultimum 
refugium  zur  Kolotomie  geschritten  werden.  Wegen'der  bestehenden 
Bauch  wunde  wurde  dieselbe  in  der  Linea  alba  vorgenommen,  und 
es  gelang  nach  Lösung  der  verklebten  Därme  ohne  Eröffnung  des 
freien  Peritonealraumes  das  S.  ronianum  zu  finden,  zu  durchschnei- 
den, das  zentrale  Ende  in  die  Bauchwunde  einzunähen,  und  das 
])eriphere  zu  versenken.  So  wurde  jedem  weiteren  Eotaustritte  in 
Wunde  und  Blase  vorgebeugt. 

Die  Besserung  dauerte  leider  nicht  lange  an.  Kaum  14  Tage 
nach  der  zweiten  Operation  erlag  der  Kranke  einer  -fibrinösen 
Pneumonie  des  rechten  ünterlappens  mit  hämorrhagischer  Pleuritis. 
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Anger^  durch  die  Erfahnmgen,  welcbe  ich  an  der  Hand  dieser 
beiden  Falle  sowie  bei  unseren  mannigfachen  Blasen-  nnd  Masi- 
darmoperationen  gesammelt  habe,  will  ich  im  Folgenden ,  gestfltzt 
auf  Leichenexpen'mente,  die  spezielle  Pathologie  und  Therapie  der 
Rektovesikal fisteln  besprechen. 

Wenn  wir  zunächst  den  Ursachen,  welche  die  Kommuni- 
kation zwischen  Blase  und  Mastdarm  bedingen  nachgehen,  so  können 
wir  sie  in  drei  Hauptgruppen  sondern:  1.  Traumen,  2.  Ent- 
zündliche Prozesse,  3.  Neubildungen. 

1.  Traumen  der  Harnblase  sind  schon  an  und  fELr  sich 
sehr  seltene  Vorkommnisse,  wie  auch  daraus  erhellt,  dass  in  Saint 
Bartholomew's  Hospital  in  London^)  in  den  Jahren  1869 — 75  unter 
16711  chirurgischen  Patienten  nur  zwei  Hamblasenverletzungen  zur 
Behandlung  kamen.  An  unserer  Klinik,  wo  wir  jährlich  bei  1600 
stationäre  chirurgische  Kranke  yerpfl^en,  vergehen  ofk  viele  Jahre, 
bevor  in  Friedenszeiten  ein  Hamblasentrauma  zur  Aufnahme  ger 
langt.  Selbst  im  amerikanischen  Sezessionskriege  sind  unter  408  072 
Verwundungen  nur  183  mit  liLsionen  (stets  Schussverletzungen)  der 
Harnblase  gemeldet  worden.  Ziehen  wir  vollends  nur  jene  Ver- 
letzungen in  Betracht,  wo  nur  Blase  und  Mastdarm  gleichzeitig  be- 
trofifen  wurden,  so  wird  das  Vorkommen  dieser  noch  viel  seltener. 
Denn  auch  die  Stichverletzungen  der  Blase  von  der  Damm-After- 
gegend aus  sind  entschieden  weniger  häufig,  als  jene,  wo  das 
Trauma  von  vomeher  über  oder  unterhalb  der  Symphyse  gewirkt  hat. 
So  konnte  Harrison  Cripps  in  einer  jüngsten  Mitteilung^)  bei  Durch- 
musterung der  englisch-amerikanischen  einschlägigen  Publikationen 
unter  63  Fällen  nur  über  zwei  auf  traumatischer  Grundlage  entstan- 
denen Rektovesikalfisteln  berichten.  Diese  Zahl,  und  das  daraus  abge- 
leitete Prozentverhältnis,  sind  nun  entschieden  viel  zu  niedrig  ge- 
grififen.  Denn  schon  Bartels^)  findet  im  Jahre  1878  in  seiner 
sorgsamen  Arbelt  ^Ueber  Traumen  der  Harnblase  **  unter  504  aus 
der  Litteratur  gesammelten  Fällen  von  Blasenverletzungen  74,  bei 
denen  die  Blasenwunde  mit  einer  Verletzung  des  Mastdarmes  kom- 
biniert war.  60mal  handelte  es  dich  dabei  um  Schusswunden  mit 
24Vs%  Sterblichkeit.     Die  übrigen  14mal  waren  es  nie  eigentliche 


1)  M.  Bartels.  Die  Traumen  d.  Harnblase.  Arch.  f.  kl.  Chir.  Bd.  XXII. 

2)  Harrison  Cripps.    Tbe  passage  of  air  and  faeces  from  the  Ure- 
thra London.   J.  u   A.  Churcbill  1888,  p.  80. 

ä)  Bartels  1.  c. 
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Stichwaffen,  welche  die  direkte  Perforation  der  Rektovesikalwand 
verursachten.  Vielmehr  sind  es  stumpfe  Gegenstände  (Stöcke,  Besen- 
stiele, Heugabeln),  auf  welche  sich  die  Patienten  bei  einem  unglück- 
lichen Falle  aus  grösserer  oder  geringerer  Höhe  mit  ihrem  Unter- 
körper Init  solcher  Gewalt  aufspiessten,  dass  die  genannten  spitz- 
stumpfen Dinge  bis  in  die  Harnblase  vorgedrungen  waren  (Hafner, 
C.  Gaffrey,  Perrin,  Hewett,  Bingham,  Bücking, 
Mus.  of  St.  Georges  Hospital,  Gibbs,  G.  J.  M.  Langenbeck, 
Camper,  Tulpius,  Andrew).  Dieser  Kategorie  waren  noch  die 
seither  veröffentlichten  Fälle  von  Weinlechner'),  Bohosie- 
witz')  euidlich  unser  oben  beschriebener  erster  Fall  zuzuzählen. 

2.  In  den  entzündlichen  Prozessen,  welche  Rekto- 
vesikalfisteln  erzeugen,  müssen  wir  vor  allem  die  ulcerativen 
Vorgänge  zuzählen,  die  sich  wieder  auf  Grundlage  eines  Fremd- 
körpers eines  dysenterischen  luetischen,  tuberkulösen,  typhösen  oder 
brandigen  Geschwüres  entwickeln.  Dann  gehören  in  diese  Gruppe 
alle  Abscesse,  die  zwischen  Blase  und  Mastdarm  liegend,  nach 
beiden  Seiten  hin  perforieren. 

ÜIcera  entwickeln  sich  häufig  bei  Gegenwart  von  Fremd- 
körpern, sei  es  dass  diese  in  der  Blase  geschwüxige  Prozesse 
und  Perforation  hervorrufen,  sei  es,  dass  sie  geschluckt  werden  in 
den  untern  Partien  des  Rektums  stecken  bleiben, :  hier  sich  inkru- 
stieren und  sekundär  die  Blasenwand  durchbrechen.  So  erzählt 
DitteP),  dass  ein  35  Jahre  alter  tuberkulöser  Mann  mit  einem 
Bissen  Brot  eine  3  cm  lange  Stecknadel  verschluckte,  die  eine  Wan- 
derung in  senkrechter  Richtung  durch  den  Magen  und  Darm  in  die 
Blase  machte.  Um  den  Kopf  bildete  sich  ein  phosphatisches  Kon- 
krement, während  die  Spitze  der  Nadel  die  vordere  Mastdarm-  nnd 
Blasenwand  perforierend  eine  Rektovesikalfistel  erzeugte. 

Von  den  perforierenden  Fremdkörpern  der 
Blase  sind  abgesehen  von  Instrumentenstücken,  welche 
bei     operativen    Eingriffen     durch     unglücklichen     Zufall    abbre- 


l)Weinlechner.  Zur  Kasuistik  der  Blasenmastdarmfisteln.  Wiener 
allg.  med.  Zeitung  1887. 

2)  Th.  Bohosiewitz.  Ein  Fall  von  Blasenmastdarmfistel  beim  Manne 
infolge  vorausgegangener  Verletzung.  Wiener  med.  Woclienschr.  1887  Nr.  10. 
(Aus  dem  k.  k.  Gamisonsspitale  zu  Krakau). 

8)  L.  Dittel.  lieber  Kommunikation  zwischen  dem  Dannrobr  und  den 
untern  Harnorganen.   Wiener  med.  Wochenschr.  1881  Nr.  11. 
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eben  ^),    oder  Dingen,  die  bei  onanistiscben  Yersucben  in  die  Blase 
gleiten,  namenÜicb  Steine  erwäbnenswert. 

Besteben  aber  neben  den  Eonkrementen  Fistelgänge  scbon 
längere  Zeit,  so  werden  inunerbin  leicbt  Zweifel  auftaucben  können, 
ob  die  Steine  nicbt  viel  eber  die  Wirkung  als  die  Ursacbe  der  ab- 
normen Kommunikation  sind,  da  sieb  zum  Kotpartikel  bei  alkali- 
scbem  Urin,  wie  dies  aucb  die  Superrevision  nacb  dem  amerikani- 
scben  Sezessionskriege  zeigte,,  leicbt  Inkrustationen  bilden  können. 
Aebnlicb  verbal t  es  sieb  aucb  in  den  Fällen  von  Hawkins*), 
Sydney  Jones')  u.  a.;  und  Gripps^)  konnte  unter  seinen  63 
Fällen  viermal  Pbospbatablagerung  um  Fakalbröckel  sieber  nacb- 
weisen.  Dass  aber  aucb  unter  umständen  primäre  Blasensteine  in 
den  Mastdarm  perforieren  können,  beweist  die  Mitteilung  von  M  o- 
setig-Moosbof  ^),  der  einen  vom  Blasenbalse  umscbnürten  Pfeifen- 
stein, dessen  unterer  intravesikal  prominenter  Höcker  Decubitus  und 
Fistelbildung  in  den  Mastdarm  err^rte,  mit  Spaltcmg  der  Blasen- 
mastdarmwand  in  toto  extrabierte. 

Als  besonders  stark  reizende  Fremdkörper  wirken  Kotsteine, 
und  selbst  kleinere  weicbere  aber  stagnierende  Kotpartikel.  Hier 
kommt  nicbt  nur  die  mecbaniscbe  Wirkung  in  Betracbt,  sondern 
aucb  die  zersetzende  föiüniserregende  Eigenscbaft  der  Exkremente 
zur  Geltung.  Bei  all  jenen  Zuständen,  wo  der  normalen  Kotzirku- 
lation Hindemisse  im  Wege  steben,  genügen  kleine  Exkoriationen 
der  Scbleimbaut  um  Anstoss  zu  gescbwürigen  Prozessen  zu  geben, 
welcbe  durcb  Zerfall  sieb  immer  weiter  verbreitend,  bald  in  die  be- 
nacbbarten  Yisceralböblen  vol*dringen.  Ist  dabei  Rektum  oder  Flexur 
einerseits  und  Blase  andererseits  durcb  die  Baucbfelltascbe  getrennt, 
so  entwickelt  sieb  in  dessen  beiden  Blättern  e^ne  adbäsive  EntzQn- 


1)  D  i  1 1  e  1  operierte  z.  B.  im  Januar  80  einen  66  Jahre^  alten  Taglöhner 
mittelst  des  bohen  Blasenschnittes,  weil  ihm  das  6  cm  lange  SchnabelstQck 
einec  schadhaften  Metallkatheters,  den  er  sich  27  Tage  vor  der  Operation 
einführte,  abbrach  und  in  der  Blase  unbeweglich  eingekeilt  znrQckbHeb.  Er 
starb  an  Peritonitis,  und  bei  der  Sektion  zeigte  sich,  dass  das  eingekeilte 
£nde  des  Katheters  an  der  hintern  Blasenwand  bereits  einen  perforierenden 
Decubitus  erzeugt  hatte. 

2)  Gh.  Hankin 8  Gommonication  between  Rectum  and  Bladder.  «Med. 
Chir.  Trans«  London  1858,  p.  441.   Cit  n.  Gripps. 

^  Sydney  Jones  1.  c. 

4)  H.  Gripps.  The  panage  of  air  and  faeces  from  the  Urethra.  London 
J.  n.  A.  Ghurchill  1888. 

5)v.  Mosetig-Mooshof.  Handbuch  der  chir.  Technik  1887.  S.  701. 
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dang,  die  der  Entwickelung  einer  Perforatioasperitonitis  zum  Glück 
in  den  meisten  Fällen  erfolgreich  vorbeugt. 

In  diese  Gmppe  gehören  vor  allem  auch  alle  jene  Bektovesi- 
kalfisteln,  welche  aaf  Grundlage  von  nicht  kongenitalen  fib- 
rösen oder,  ringförmigen  Mastdarms triktureii 
entstanden  sind.  Die  Unmöglichkeit  normaler  Defäkation  bedingt 
hier  das  Auftürmen  oft  immenser  Eotmassen  über  der  Stenose,  wo- 
bei oft  kleine  Schleimhautrisse  entstehen,  die  wieder  Veranlassung 
zu  Geschwürsbildungen  abgeben. 

Entsprechend  dieser  Entstehuugsweise  finden  wir  auch  in  den 
meisten  Fällen,  über  die  Sektionsberichte  vorliegen,  so  bei  Sal- 
mon  ^),  Curling')  u.  a.  angegeben,  dass  die  Fistel  ober- 
halb der  Striktur  im  dilatierten  Teile  des  Mast- 
darmes gelegen  sei.  Doch  kommt  es  auch  mitunter  vor, 
dass  die  Eingangspforte  des  Fistelganges  inmitten  der  strikturierten 
Partie  sich  befindet.  Wir  können  dafür  um  so  leichter  eine  Er- 
klärung geben,  da  wir  wissen,  dass  gerade  bei  dysenterischen  und 
spezifischen  Geschwüren  ein  Teil  derselben  schon  längst  vernarbt 
sein  kann,  während  an  andern*  Stellen  (hier  in  mittleren  Teilen)  die 
Ulceration  noch  fortschreitet.  Speziell  bei  luetischen  Geschwüren 
weist  das  Centrum  oft  gar  keine  Heiltendenz  auf,  oder  greift  noch 
in  die  Tiefe  zu  einer  Zeit,  wo  die  Ränder  schon  verengt  und  ver- 
narbt sind. 

Es  können  aber  auch  Stenosen  leichteren  Grades  Jahre  lang 
bestehen,  bevor  sie  zu  Fistelbildungen  Veranlassung  geben.  Beim 
Maiigel  anderweitiger  anamnestischer  Anhaltspunkte  sind  wir,  wie 
Dittel  darauf  hingewiesen  hat,  oft  bemüssigt  schon  längst  abge- 
laufene Entzündungsprozesse  des  Darmtraktes  mit  dem  Auftreten 
abnormer  Kommunikationen  in  Verbindung  zu  bringen.  Im  Pich- 
ler'schen')  Falle  trat  erst  5  Jahre  nach  Ablauf  eines  typhösen 
Prozesses  Pneumaturie  auf;  im  Banks'schen^)  kamen  Gas  undEot- 
partikel  im  Urin  erst  2  Jahre  nach  einer  Dysenterie  zum  Vorschein. 

Bei  luetischen  Strikturen,  am  häufigsten  bei  angebo- 


1)  Salmon.  Gommanication  between  SigtDoid  Fexore  and  Bladder.  Lancet 
1852  vol.  I,  p.  881,  cit.  n.  Gripps 

2)  Curling.   Medical  Times  and  Gazette  1852,  p.  615,  cit.  n.  Gripps. 

3)  Pichler.   AUgem.  Wiener  med.  Zeitnng  1881.  cit  bei  Dittel. 

4)  J.  T.  Banks.    Gommunication  between  Bectam  and  Bladder.  «Dublin 
Hospital  Gazette*.  1856,  p.  209,  cit.  n.  Gripps. 
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renen  Verenge  rungen,  ist  oft  die  Portio  analis  recti  allein 
betroffen.  In  diesen  Fällen  perforieren  die  oberhalb  der  Striktor 
sich  entwickelnden  Fistelgänge  nicht  in  die  Blase,  sondern  bahnen 
sich  durch  das  lockere  Zellgewebe  entweder  ihren  W^  zur  Ober- 
fläche oder  brechen  in  die  Harnröhre  durch. 

Ein  fast  typisches  Beispiel  dieser  letzten  Kategorie  bildet  der 
folgende  von  G.-B.  Czerny  in  praxi  privata  operierte  Fall: 

Der  nunmehr  11  Jahre  alte  Patient,  der  Sohn  eines  Kollegen,  wurde 
2  Tage  nach  seiner  Geburt  wegen  Atresia  ani  von  Prof.  Czerny  ope- 
riert. Das  Septum  rectoperineale  war  beiläufig  3  cm  dick,  so  dass  es 
nur  schwer  gelang,  die  Schleimhaut  mit  der  äusseren  Haut  zu  vereinigen. 
Allmählich  bildeten  sich  die  Erscheinungen  einer  Afterstenose  ans,  die 
besonders  in  sehr  erschwertem  Stuhlgange  bestanden.  Nie  erfolgte  aus- 
giebige Entleerung;  Bougieren  dea  Rektums  blieb  erfolglos.  Im  4.  Jahre 
beobachtete  der  Vater  des  Kleinen,  dass  der  Urin  trflbe  wurde,  Kotpar- 
tikelchen enthielt  und  auch  Gas  per  urethram  abging.  Bei  der  Unter- 
suchung in  Narkose  fand  sich  in  der  That  2  cm  oberhalb  der  beträcht- 
lich verengten  Afteröffnung  ein  erbsengix)sses  Loch,  welches  durch  eine 
ebenso  breite  Fistel  direkt  in  die  HamrQhre  führte.  Zuerst  wurde  durch 
hinteren  Rapheschnitt  und  Vornäbung  der  mobilisierten  Schleimhautlappen 
die  Stenose  behoben.  3  Monate  später  rousste  dieselbe  Operation  wieder- 
holt werden;  dabei  wurde  der  yei*such  gemacht,  durch  trichterförmige 
Anfriscbung  und  Naht  (mit  Chromsäurekatgut)  mit  Lappen  Verschiebung 
der  Schleimhaut  den  Defekt  zur  Heilung  zu  bringen,  was  nur  zum  Teile 
gelang,  da  sich  der  ungeberdige  Kleine  den  Permanenzkatheter  alsbald 
herausriss.  Es  blieb  aber  nur  eine  haarfeine  Fistel  zurück,  die  sich 
nach  einer  Kauterisation  mit  spitzem  Paquelin  bald  endgültig  schlösse 
Seit  dieser  Zeit  (6V*  Jahre)  entleert  der  sonst  kräftige  Knabe  klaren, 
sauren,  kot-  und  gasfreien  Urin  schmerzlos  im  Strahle.  Nur  in  den 
allerletzten  Wochen  will  der  Vater  hie  und  da  tropfenweise  Harnabgang 
durch  den  Mastdaim  bemerkt  haben. 

Was  die  Abscesse  zwischen  Blase  und  Mastdarm  anlangt,  so 
geben  sie  in  weit  über  einem  Dritteil  der  Fälle  (der  entssündlicben 
Gruppe)  durch  ihren  Durchbruch  nach  zwei  Richtungen  hin,  Ver- 
anlassung zur  Bildung  von  R^ktovesikalfisteln. 

Nur  hie  und  da  entstehen  solche  Eiterungen  nach  unbedeuten- 
den Schleimhautrissen,  hervorgerufen  durch  Einführung  schar- 
tiger Elystierspritzen  oder  durch  ungeschichte  Anwen- 
dung von  Mastdarmbougies. 

Ebenso  selten  wird  es  vorkommen,  dass  circumskripte  abge- 
kapselte eiterige  Per itonitiden  im  kleinen  Becken 
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(bei  Frauen  nach  dem  Wochenbette)  durch  ihre  Perforation  dieiib- 
norme  Kommunikation  der  Viscera  herstellen. 

Meistens  sind  diese  die  Folge  von  akuten  oder  chronischen 
Entzündungen  um  Prostata  oder  Samenbläschen.  Als 
Ursache  der  ersteren  ist  in  der  Mehrzahl  die  Fortleitung  einer  Ent- 
ztindung  von  der  Harnröhre  ans,  besonders  häufig  Blenorrhoea 
urethrae  zu  besdiuldigen.  Dag^en  spielt  bei  der  chronischen  Ent- 
zündung Tuberkulose  die  Hauptrolle.  Prostata  und  Samenbläs- 
chen erkranken  ja  fast  regelmässig  beim  Fortschreiten  käsiger  In- 
filtrationen und  Verschwärungen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane, 
und  nach  Kocher  ^).  soll  sich  sogar  die  Tuberkulose  auf  die  ge- 
nannten Organe  allein  beschränken  können.  In  späteren  Stadien 
der  Krankheit  finden  wir  Abscesse,  welche  von  einer  dünnhäutigen 
Kapsel  b^enzt  und  mit  käsiger  Masse  erfüllt  sind.  Allmählich 
vereitern  dann  das  umliegende  Zellgewebe  und  die  Wandungen  der 
Blase  und  des  Mastdarms.  Hat  die  Entzündung  hiebei  starke  Ten- 
denz sich  auf  das  Beckenzellgewebe  fortzupflanzen,  längs  der  Wirbel- 
säule in  die  Höhe  zu  steigen,  so  gehen  die  Kranken  an  Jauchungen 
und  brandigen  Zerstörungen  des  Zdigewebes  zu  örunde;  perforiert 
hingegen  der  Abscess  in  das  Cavum  peritonei,  so  tritt  der  Tod  in- 
folge septischer  Peritonitis  ein'). 

Nur  der  Vollständigkeit  halber  will  ich  erwähnen,  dass  sich 
zwischen  Rektum  und  Flexur  einerseits  und  Blase  andererseits  auf 
Grundlage  alter  peritonitischer  Adhäsionen  Ausbuch- 
tungen bilden  können,  die  mitunter  sekundär  exulcerieren  und 
perforieren.  Ein  Unikum  in  dieser  Beziehung  ist  der  William'- 
sche  Fall'),  wo  auf  Orund  eines  solchen  Blasendivertikels  ohne 
Konkrementwirkung ,  Verschwärung  Abscedierung  und  Durchbruch 
in  das  Rektum  erfolgte. 

3.  Perforationen  maligner  Neoplasmen  nach  bei- 
den Seiten  hin  kommen  Tiel  seltener  vor,  als  man  a  priori  anzu- 
nehmen geneigt  wäre.  Sie  machen  kaum  10  ^/o  der  Gesamtzahl  der 
Fälle  aus.  In  der  That  haben  z.  B.  Garcinome  des  Rektum  viel 
mehr  Neigung,  sich  nach  oben  in's  pararektale  Zellgewebe  zu  ver- 

1)  Tb.  Kocher.  Die  Ejrankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgftne. 
Deutsche  Chirurgie  Lief.  50  b  S.  635. 

2)  H.  Mi  tschell.  Med   chir.  Transactions.  Bd.  58   l^bO. 

3)  W.  R.  Williams.  Gommnnication  between  Rectum  and  Bladder 
Lancet  1881.  V^ol.  II»  p.  588.  The  commonication  is  the  result  of  an  abscess 
starting  in  one  of  the  vesical  saccolations. 
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breiten,  als  auf  die  Nachbarorgane  die  Blasenwandnng  zu  übergreifen, 
und  selbst  die  bösartigsten  Formen  lassen  oft  Samenblaschen  und 
Yorstehdrüse  verschont  Anders  die  Neubildungen  der  Prostata 
und  der  Blase.  Dass  aucb  diese  so  wenig  häufig  fistulöse  Kommuni- 
kationen erzeugen,  ist  wohl  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  hier 
die  WucherungSYor^nge  das  üebei^ewicht  über  jene  des  Zerfalles 
zu  behalten  pflegen. 

Die  Symptome  der  Blasenmastdarmfis^el  sind  so  präzise^ 
dass  bei  erfolgtem  breitem  Durchbruche  der  rektovesikalen  Scheide- 
wand unter  normalen  Verhältnissen  wohl  kein  diagnostischer  Zweifel 
obwalten  kann.  Träufelt  der  Harn  kontinuierlich  durch  den  Mast- 
darm ab,  so  schliessen  wir  auf  eine  Läsion  der  Blase;  fliesst  er 
nur  beim  urinieren  per  rectum  plötzUch  in  grösseren  Mengen  ab, 
so  nehmen  wir  an,  dass  die  Blasenkapazitöt  intakt  ist,  und  eine 
abnorme  Hamröhrenmastdarmverbindung  vorliegt. 

Schwieriger  liegt  die  Sache  in  den  Anfangsstadien  der  Erkran- 
kung, wo  die  Perforation  erst  in  Vorbereitung  begriffen  ist,  oder 
nur  eine  haarfeine  Kommunikation  zwischen  Vesica  und  Rektum 
besteht.  Bei  sorgsam  aufgenonmiener  Anamnese  gelingt  es  aber 
auch  hier  in  der  Leidensgeschichte  der  Patienten  Anknüpfungs- 
punkte zu  finden,  die  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  eigentlichen 
Sitz  der  Krankheit  lenken.  Oft  lässt  sich  Dysenterie,  Lues,  Typhas, 
Tuberkulose  eniieren.  Meistens  liegen  aber  unbestimmte  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Verdauungstraktes  vor,  l  ?M  Obstipation,  bald 
profuse  Diarrho^i  mit  Schleim-  und  Blutabgang,  drangende  Schmer- 
zen in  der  Lumbargegend  und  im  Rücken,  nicht  selten  infolge  der 
Venenstauuncv  Hämorrhoidalknoten,  welche  die  Kranken  belästigen 
und  zuerst  auf  eine  Verengerung  des  Darmlumens  hinweisen.  Bald 
sind  es  wieder  Zeichen  circumscripter  Peritonitis:  Erbrechen,  hohes 
Fieber,  kleiner  Puls,  Konstipation,  starke  Druckempfindlichkeit,  ab- 
norme Dämpfungen  des  Unterleibes  und  schmerzhafter  Harndrang, 
welche  auf  einen  entzündlichen  Prozess  im  kleinen  Becken  hindeuten. 

In  einer  anderen  Reihe  der  Fälle  binnen  die  Symptome  wie- 
der ganz  schleichend  (Tbc).  -  Die  Schmerzen  werden  aber  bald 
konstant,  strahlen  bald  in  die  Leisten-,  Lenden-,  Hüft-  und  Kreuz- 
gegend oder  in  die  Eichel  aus.  Andauernd  sind  auch  Schmerzen 
beim  Hamen  in  Form  von  Brennen,  Stechen,  Harndrang.  Tempe- 
ratursteigernngen  und  Epididymitiden  gesellen  sich  späterhin   dazu. 

Die  Untersuchung  per  rectum  gibt  wahren  Aufschluss,  und 
noch  kann  bei  Konstatierung  einer  fluktuierenden  Geschwulst  am 
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Blasenfondos   der  drohende   Durchbrucli   nach   beiden   Seiten   hin 
durch  künstliche  Entleerang  des  Eiters  hintan  gehalten  werden. 

Geschidit  dies  nicht,  so  treten  allmählich  oder  plötzlich  i  n  d  e  r 
Beschaffenheit  des  bisher  klaren  Urins  Verände- 
rungen auf.  Selten  erscheinen  auf  einmal  grössere  Eitermengen 
im  Harn;  yielmehr  entsteht  meistens  erst  eine  schleichende  Gystitis 
mit  häufigem  Harndrang  und  massiger  Leukocythose.  Später  be- 
merken die  Kranken  zu  ihrem  grossen  Schrecken,  dass  Flatus  mit 
dem  Harn  abgehen,  während  wieder  Wochen  und  Monate  vergehen 
können,  bis  zuerst  nur  fein  verteilte,  im  Sediment  mikroskopisch 
erkennUidie ,  dann  bald  auch  geformte  Fäkalbestandteile  darin 
erscheinen. 

Der  Durchgang  von  Gasblasen  durch  die  Urethra 
kann  zu  Beginn  der  Erkrankung  so  geringfügig  sein,  dass  es  be- 
hufs sicherer  Konstatierung  notwendig  wird,  den  Kranken  im  Bade 
urinieren  zu  lassen.  Ist  aber  die  Thatsache  einmal  ^zuverlässig  fest- 
gestellt, so  begründet  sie  allein  zur  €tenüge  die  Annahme  einer 
Kommunikation  mit  dem  Darmtrakte,  ausgenommen,  dass  eine 
dyphteritische  oder  jauchige  Gystitis  vorhanden  ist,  da  sich  dabei 
auch  aus  dem  Blaseneiter  Fäulnisgase  entwickeln  können.  Uebrigens 
ist,  wie  DitteP)  betont,  letzterer  Prozess  immer  ein  akuter,  auf 
die  Blase  beschränkter,  den  die  Kranken  gewöhnlich  nicht  lange 
überleben,  und  ist  der  aus  einem  solchen  Sekret  sich  entwickelnde 
Gestank  unschwer  von  Darmgasen  zu  unterscheiden. 

Die  Menge  der  Darmgase,  die  in  die  Blase  dringen,  hängt 
von  der  Grösse,  Lagerung  und  Gestalt  der  Kommunikationsöffhung 
ab.  Oft  dringen  die  Winde  in  kleinen  Mengen  nicht  kontinuier- 
lich, sondern  nur  zeitweilig  in  die  Vesica.  Wahrscheinlich  ist  da 
die  Oeffnung  klein  und  der  Uebertritt  der  Gase  durch  klappen- 
fÖrmige  Verschiebung  der  Randschleimhaut  zeitweise  gehindert.  Da 
kommt  es  nun  vor,  dass  der  Patient  bald  anstandlos  uriniert,  bald 
die  Beobachtung  macht,  dass  nach  dem  Schluss  des  Hamens  Luft 
nachkommt,  welche  den  ürinstrahl  zersplitternd  mit  zischendbro- 
delndem  Geräusche  entweicht.  Einen  solchen  Fall  hat  Pichler 
in  Karlsbad  unter  der  Diagnose:  Pneumaturie,  in  die  medizinische 
Terminologie  eingeführt. 

Bei  dem  Abgang  vonFaecalien  durch  die  Blase  tritt 


1)  L.  D  i  1 1  e  1.  üeber  Kommonikationeii  zwischen  dem  Darmrohr  und  den 
unteren  Harnorganen  1.  c. 


714  £   Hercxel, 

baUl  rascher  Verfall  der  Kräfte  ein.  Durch  den  geringsten  Diat- 
fehler  werden  sehr  schmerzhafte  Blasenkiilmpfe  hervorgerofen. 
Manchmal  werden,  wie  in  unserem  zweiten  Falle,  gar  keine  Alco- 
holica vertragen.  Zur  jauchenden  Cystitis  gesellen  sich  im  weiteren 
Verlaufe  bald  Pyelitis  und  Pyelonephritis.  Die  Kotpartikel  setzen 
sich  in  der  Blase  fest,  dienen  als  Kern  zur  Anbildung  von  Phos- 
phatkonkretionen, die  ihrerseits  wieder  den  Blasenreiz  steigern. 
Manchmal  bleiben  Kotsteine  in  der  Urethra  stecken,  machen  dort 
geschwürige  Prozesse,  hindern  den  Urinabfluss,  so  dass  wiederholte 
schmerzhaftige  Kathetrisierungen  nötig  werden , .  die  den  Kranken 
vollends  herunter  bringen. 

Hie  und  da  kömmt  es  auch  vor,  dass  trotzdem  die  Fistel  an 
abhängigen  Blasenpartien  sitzt,  Darminhalt  und  Flatus  wohl  in  die 
Blase,  aber  umgekehrt  kein  Harn  in  den  Darm  gelangt, 
was  wohl  auf  einen  ventilartigen  Verschluss  folgern  lässt.  üebrigens 
werden  geringe  Mengen  Urin  im  Mastdarm  wohl  zurückgehalten, 
und  mit  dem  Stuhlgange  entleert.  Gesunder  Harn  wirkt  ja  auch 
bekannterweise  kaum  reizend  auf  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes. 
Anders  der  zersetzte  jauchende  Harn,  der  Tenesmen,  Entzündungen 
erzeugt,  und  wohl  auch  häufig  in  seinen  toxischen  Substanzen  resor- 
biert wird,  da  wir  in  der  Litteratur  Angaben  begegnen,  wo  dem 
Exitus  lethalis  urämische  Erscheinungen  Koma  und  Delierien  vor- 
angingen. 

Von  grosser  Wichtigkeit,  sowohl  bezüglich  der  Prognose  als 
auch  bezQglich  der  Therapie,  ist  die  genaue  Lokalisation  der 
abnormen. Kommunikationsstelle.  Da  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  dass 
die  überwiegende  Mehrzahl,  fast  die  Hälfte  aller  Blasendarmfisteln, 
am  mittleren  Teile  des  Rektums,  ein  weiterer  Vierteil  an  der  Flexura 
sigmoidea  ihren  Sitz  haben. 

Blanquinque')  fand  unter  1 8  Fällen  9 mal  das  Rektum, 
4 mal  das  S.  Romanum,  3 mal  Dünndarm,  Imal  Coecum  afficiert. 
Harrison  Gripps')  fand  unter  63  Fallen  25 mal  das  Rektum, 
15  mal  die  Flexura  sigm.,  12  mal  den  Dünndarm,  5  mal  Kolon  und 
Dünndarm  beteiligt;  6mal  war  Genaues  nicht  eruierbar.  Das  Kolon 
allein  war  also  nie  in  Mitleidenschaft  gezogen,  was  um  so  bedeut- 
samer ist,  da  es  schwierige  Fälle  gibt,  wo  eine  genaue  LokaliaatioD 
ticotz  sorgsamer  Prüfung  der  klinischen  Erscheinungen  und  des  ob- 

1)  J.  Blanqninqne.  Thdse  de  Paris  1870,  cit.  n.  DumömL 

2)  Harrison  Gripps  L  c. 
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jektiven  Befrindes  unmöglich  erscheint  und  wir  nichtsdestoweniger 
operativ  einzugreifen  gezwungen  sind. 

Dittel*)  meinte  frtther  von  dem  Nachweise  der  Gallenfarb- 
stoffe auf  Dickdarm^  von  dem  Nachweise  der  Speisereste  auf  Dünn* 
darmkommunikation  schliessen  zu  können.  Später  verwarf  er  diese 
Ansicht;  doch  werden  wir,  wenn  .unverdaute  Speisereste  durch  die 
Blase  abgehen,  während  der  Mastdarm  gleichzeitig  solchen  Inhaltes 
entbehrt,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an  eine  Dflnndarmfistel 
denken  mflssen. 

Entgegengesetzt  haben  wir  sicherlich  eine  Rektal-  oder  Flexur- 
fistel  vor  uns,  wenn  solid  geformte  Eotstabchen  im  Urin  erscheinen,, 
wenn  bei  Obstipation  der  Harn  .vollkommen  klar  ist  (Salmon, 
Root,  Bryant),  wenn  die  im  Mastdarm  eingespritzte  Stärke- 
lösung durch  einen  Katheter  abfliesst,  wobei  der  Harn  Jodreaktion 
annimmt '),  oder  die  in  die  Blase  injicierte  Milch  per  rectum  abläuft. 

Sitzt  die  Fistel  in  den  tiefen  oder  mittleren  Teilen  des  Mast- 
darmes, so  ist  es  natürlich  leicht,  ihren  Sitz  durch  unmittelbare 
Digitalexploration ,  bimanuelle  Untersuchung  und  Besichtigung  der 
vorderen  Schleirahautwand  genau  festzustellen. 

Wir  kommen  nun  auf  das  Gebiet  der  Therapie.  Was  vor 
allem  die  frischen  Mastdarmblasenverletzungen  anlangt,  so  können 
wir  ihre  Behandlung  mit  wenigen  Worten  absolvieren.  Für  sie 
gelten  in  erster  Linie  alle  jene  Regeln,  welche  bei  einfachen  Ver- 
letzungen des  Rektums  befolgt  werden  müssen. 

Eine  Heilung  durch  prima  intentio  ist  höchstens  bei  den  ganz 
frischen  reinen  Schnitt-  und  Risswunden  zu  erwarten,  und  in  solchen 
Fällen  die  sofortige  Anlegung  einer  blutigen  Naht  zu  empfehlen. 
Auch  hier  wird  selten  Erfolg  erzielt  werden,  denn  die  meisten  per- 
forierenden Wunden  (namentlich  Schusswunden)  sind  gequetscht, 
verunreinigt  und  heilen  nur  durch  Eiterung  und  Granulationsbil- 
dung umsomehr,  da  der  Mastdarm  zur  Zeit  der  Verletzung  fast 
immer  Fäkalien  in  reichlicher  Menge  enthält 

Daher  sollte  bei  jeder  zufälligen  Verletzung  des  Septum  recto- 
vesicale  erst  das  Rektum  sorgfältig  von  Kotmassen  gereinigt,  her- 
nach die  Blase  mit  schwach  antiseptischen  Flüssigkeiten  gut  aus- 
gespült werden.    Dann  wird  entweder  ein  kurzes  breites  Simon'sches 

1)  L.  Dittel  1.  c. 

2)  Oppenheim.  Ein  Fall  von  Blasenmastdarmfistel  bei  einem  Manne. 
Mitteilung  ans  dem  äanatorimn  des  Prof.  Sonnenburg.  Berliner  klin.  Wchschr. 
1886.  S.  256. 
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Speculum  im  After  gelegt,  oder  die  schon  von  B  e  g  i  n  ')  und  D  ii- 
puytren^)  empfohlene  Durchschneidung  des  Sphinkter  am  exteniiis 
in  der  von  Gustav  Simon*)  angegebenen  Weise  des  prophy- 
laktischen Rapheschnittes  vorgenommen.  Da  almr  die  iUnder  dieser 
Wunde  so  rasch  verkleben,  dass  schon  nach  12  Stunden  einge- 
spritztes Wasser  vollkommen  zurückgehalten  wird,  und  Darmgase 
mit  hörbarem  Geräusche  entweichen^),  ist  es  geboten,  durch  Ein- 
igen eines  starken,  in  diesem  Falle  gefensterten  und  mit  Jodoform- 
vaselin  bestrichenen  Gummirohres,  die  rasche  Yerklebung  zu  hindern, 
und  den  freien  Abfluss  der  Sekrete  und  des  Harnes  zu  sichern. 

Die  Prognose  der  Mastdarmblasenwunden  ist,  falls  der 
Bauchfellsack  nicht  eröffnet  wurde,  bei  weitem  nicht  so  schlecht, 
wie  man  a  priori  anzunehmen  geneigt  wäre.  Bei  den  13  Fällen 
von  Bartels^)  trat  nur  3mal  der  Tod  ein,  wo  zugleich  bei  zweien 
bestimmt,  bei  dem  dritten  mit  allergrösster  Wahrscheinlichkeit  das 
Peritoneum  angerissen  war;  während  die  10  anderen  sämtlich  ge- 
heilt worden  sind.  Es  möchte  daher,  wie  dieser  Autor  sagt,  fast 
scheinen,  als  wenn  die  Mitverletzung  des  Rektums,  natürlich  bei 
unversehrtem  Bauchfell,  weit  entfernt  die  Gefahr  für  den  Kranken 
zu  vergrössem,  die  Prognose  eher  verbessert.  Der  Grund  hiefür 
liegt  wohl  darin,  dass  dem  Urin  durch  die  Mastdärmwunde  stets 
freier  Abfluss  gesichert  ist. 

Eröffnung  der  Peritonealhöhle  ist,  wie  gesagt, 
absolut  tötlich.  Bisher  ist  in  der  Litteratur  nur  ein  Fall  von 
Enox  und  Hamilton  bekannt,  wo  der  in  die  Bauchhöhle  aus- 
getretene Harn  nicht  als  Entzündungsreiz  wirkte,  sondern  rasch 
resorbiert  wurde.  Sonst  bedingt  der  Urin,  sei  es  primär,  sei  es 
durch  sekundären  Zutritt  phlogogener  Substanzen,  stets  septische 
Peritonitis.  Hievon  bilden  selbst  die  kleinsten  penetrierenden  Ver- 
letzungen der  Plica  Douglasii,  trotz  ihrer  günstigen  Abflussverhält- 
nisse, keine  Ausnahme  ^).     Denn  W  e  g  e  n  e  r  s  Versuche  haben  ge- 


1)  G.  Bögin.  Nouv.  ^l^m.  de  Chir.  et  de  Chir.  opörat.  T.  I.  p.  804. 1824 

2)  Dupnytren.  Le9on8  ovales  de  Glinique  chirurgicale.  Paris  1882.  T.  VI. 

3)  6.  Simon,  üeber  die  künstliche  Erweiterung  des  Anus  und  Rektum 
zu  diagnostischen,  operativen  und  prophylaktischen  Zwecken.  Archiv  für  kl. 
Chir.  Bd.  XV.  S.  99 

4)  V.  E  s  m  a  r  c  h.     Die  Krankheiten  des  Mastdarmes  und  des  Afters 
Deutsche  Chir.  Lief.  48  Stuttgart  1887,  p.  51. 

5)  Bartels  1.  c. 

6)  Spencer  und  K i v i n g t o n  hatten  früher  angenommen,   dass  der 
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zeigt,  dass  selbst  geringe  in  die  Bauchhöhle  gelangte  Flüssigkeits- 
.  mengen  durch  die  lebhafte  peristalstische  Bewegung  der  Därme 
sich  sofort  zerteilen.  Dazu  kömmt  die  Gefahr  des  Eintrittes  von 
Kotpartikeln  in  das  Gavum  peritoneale,  die  Gefahr  der  Kot-  und 
Urininfiltration.  Bettruhe,  Eisblase,  Opiate  müssen  dann  in  den 
günstigeren  Fällen  über  die  ersten  schweren  Tage  hinweghelfen, 
bis  die  Kranken  spater  durch  Sitzbäder,  Blasen-  und  Mastdarmaus- 
Waschungen  zum  operativen  Eingriffe  vorbereitet  werden  können. 

Als  das  bisher  bei  Rektovesicalfisteln  meist  geübte  operative 
Verfahren  wollen  wir  in  erster  Linie  die  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters,  deren  Wirkungen  und  Erfolge,  in  Augenschein  nehmen. 

Die  Kolotomie,  als  Palliativoperation  betrachtet,  ist  ohne 
Zweifel  oft  nützlich  und  erspriesslich.  Aus  England,  ihrem  Mutter- 
lande, wo  sie  hauptsächlich  und  in  einer  grossen  Reihe  von  Krank- 
heiten geübt  wird,  stammt  auch  ihre  Anwendung  bei  Mastdarm- 
blasenfisteln, und  unstreitig  sind  auch  durch  Femhaltung  der  Fäces 
von  Wunde  und  Blase,  gewisse  Erfolge  damit  erzielt  worden. 

Vor  jeder  Kolotomie  ist  nach  Möglichkeit  der  genaue  Sitz  der 
Fistel  festzustellen.  Namentlich  sind  Blasendünndarmkommunika- 
tionen  auszuschliessen,  da  diese  den  Wert  der  künstlich  angelegten 
Dickdarmkotfistel  illusorisch  machen  würden.  Ist  dies  aber  einmal 
geschehen,  so  können  wir  bei  der  Wahl  der  Methoden  nur  zwischen 
L  i  1 1  r  e  scher  imd  A  ni  u  s  s  a  t'scher  Methode  schwanken ,  da  wir 
ja  aus  Erfahrung  wissen,  dass  Kolonfisteln  (abgesehen  von  einer 
einzigen  Coecalfistel)  bisher  nie  beobachtet  wurden. 

Im  Allgemeinen  bedient  sich  Herr  Geh.-Kat.  G  z  e  r  n  y  bei  all' 
unseren  Kolotomien  mit  Vorliebe  der  linkslumbalen  Am  ussa tischen 
Art  mit  Schrägschnitt,  welche  unter  günstigen  Verhältnissen  in 
15 — 20  Minuten  einzeitig  und  extraperitoneal  vollführt  werden  kann, 
und  legt  dabei  auf  deu  völligen  Abschluss  des  abführenden  Darm- 
stückes keinen  allzu  grossen  Wert.  In  der  That  gelingt  es  leicht, 
diftch  einen  in  das  abführende  Darmstück  geschobenen  cylindrischen 
angebundenen  Wattetampon,  der  aussen  mit  Heftpflasterstreifen 
befestigt  wird,  bald  den  ganzen  Darminhalt  durch  den  Anus  prae- 
ternaturalis nach  aussen  zu  befördern,  umsomehr  als  die  hintere 
Darmwand  sich  meist  wulstartig  (Sporn)  vorwölbt  und  das  abführende 
Lumen  verlegt.     Ausserdem  hat  man  stets  in  der  Haiid  durch   das 


bei  Blasenverletzungen   in   die  Bauchhöhle  ausgetretene  Urin  sich   an  der 
tiefsten  Stelle  des  Beckens  ansammelt. 


718  £•  Hercsel, 

ausgeschaltete    periphere    Darmstück    antiseptische    Flüssigkeiten 
spülen  zu  können. 

Es  liegt  kein  örund  vor  bei  der  Applikation  der  Eolotomie 
fürRektovesikal  fisteln  von  diesen  Prinzipien  abzuweichen. 
Vielmehr  sprechen  hier  noch  mehr  umstände  zu  Ghmsten  der 
linkslumbalen  Methode. 

Abgesehen  davon,  dass  bösartige  Neubildungen  mannigfache 
Adhäsionen  der  Flexura  sigm.  involvieren  und  wir  uns  nicht  in 
allzu  grosser  Nahe  des  Neoplasmas  halten  dürfen,  geben  auch  ent- 
zündliche Prozesse  zu  starken  Verwachsungen  im  kleinen  Becken 
und  zu  Schrumpfungen  des  Mesenteriums  des  S.  Rom.  Anlass^  so 
dass  es  mitunter  bei  erfolgter  Laparotomie  recht  schwer  fallen 
kann  ^),  die  gesuchte  Darmschlinge  in  die  Wunde  zu  kriegen  und 
dort  zu  fixieren. 

Bei  gutartigen  Fisteln  fiele  dabei  noch  in's  Gewicht,  dass  es. 
späterhin  nach  Heilung  der  Blasenfistel  viel  leichter  ist  eine 
wandständige  Kotfistel  des  Kolon  descendens 
zum  Verschluss  zu  bringen,  als  zwei  eventuell 
vollkommen  separierte  und  mit  der  Umgebung 
verwachsene  Enden  des  S.  Rom.  wieder  mit  weitem 
Lumen  aneinander  zu  heilen. 

Es  wurde  auch  in  den  bisher  veröffentlichten  15  Kolotomien 
bei  Rektovesikalfisteln  nie  das  Verfahren  von  Littr^  angewendet 
In  unserem  zweiten  Falle  zwangen  uns  besondere  Umstände,  diesen 
Weg  einzuschlagen.  Irre  ich  nicht,  so  war  Curling*)  im  Jahre 
1852  der  erste,  und  10  Jahre  später  Holmes')  der  zweite,  die 
lumbale  Kolotomien  zu  diesem  Zwecke  vornahmen.  €  u  r  1  i  n  g's 
Patient  starb  5  Monate,  H  o  1  m  e  s's  15  Monate  nach  der  Operation, 
nachdem  sich  bei  ihm  im  9.  Monate  frische  Fisteln  zwischen  Blase 
und  Coecum  etabliert  hatten.  Im  Jahre  1868  und  1869  operierte 
hernach  Maunder^)  2  Fälle,  welche  beide  kurz  darauf  starben. 
B  r  7  a  n  t  ^)  hat  die  meisten  eigenen,  4  einschlägige  Fälle  publiziert. 


1)  Prof.  0  z  e  r  n  y  operierte  jüngst  unter  ähnlichen  Verhältnissen. 

2)  J.  B.  Curling.   Gommunication  between  the  Sigmoid  Flexure  and 
Bladder.    „Medical  Times  and  Gazette«  1852,  p.  615. 

8)  T.  Holmes.  Med.   Ghir.  Transactions  London,   vol.  X,   p.  65.  The 
Lancet  1866,  cit  n.  Gripps. 

4)  Mannder.   Brith.  med.  Joum.  1869,  cit  n.  Damäoil. 

5)  T.  Brjant.    The  practice  of  sargery  vol.  I,  p.  633.  Proceeding  of 
'med.  chir.  Society.  London  1871,  p.  17 
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Der  erste  endete  nach  4  Monaten  nnd  bedingte  beiderseitige  Nieren- 
Tereiterung  den  Exitus;  der  zweite  und  dritte  lebten  6 — 7  Jahre 
im  Wohlbefinden,  da  Blasen*  und  Mastdannschmerzen  aufhörten; 
das  Schicksal  des  vierten  ist  unbekannt.  M  a  s  o  n's  ^)  Patient  lebte 
nur  22  Tage  und  starb  an  einer  tuberkulösen  Peritonitis  infolge 
Prostatavereiterung ;  jener  von  Ballance')  nur  10  Tage;  jener 
von  DumeuiP)  2  Monate;  jener  von  H e a t h  unbestimmte  Zeit. 

Wir  ersehen  aus  diesen  Daten,  dass  die  Erfolge  der  Eolotomie 
bei  Mastdarmblasenfisteln  sehr  verschieden  sind,  und  die  Besserung 
im  Zustande  der  Kranken  kaum  übermässig  lange  anhält.  In 
keinem  einzigen  der  citierten  Fälle  (auch  nicht 
bei  den  gutartigen)  sehen  wir  eine  absolute  ra- 
dikaleHeilung  derErankheit,eineObliteration 
derFistel  nach  derEolotomie  zuStande  kommen, 
wahrscheinlich  weil  die  Fisteln  zum  Teil  narbige  waren,  zum  Teil 
aber  der  stete  Rückfluss  des  Harnes  in  das  Rektum  den  völligen 
Verschluss  unmöglich  machte. 

Nach  alledem  möchte  ich  die  Eolotomie  in  erster 
Linie  auf  jene  Rekto vesikalfis teln  beschränkt 
wissen,  welche  im  Gefolge  von  Perforation  bös- 
artigerNeubildungen  entstanden,  einer  radika- 
len Operationsmethode  kaum  zugänglich  sind. 

Es  liegt  nun  nahe,  nach  Methoden  zu  fahnden,  welche  die 
operativen  Angriffspunkte  direkt  auf  die  Fistel  nnd  deren  Umge- 
bung verlegen. 

In  dieser  Richtung  sind  bisher  zwei  Wege  betreten  worden, 
jene  von  der  Blase  und  jene  vom  Mastdarm  aus. 

In  den  äusserst  seltenen  Fällen,  wo  es  sich  um  Mastdarmblaseh- 
fisteln  bei  Frauen  handelt,  könnte  man  Ja  daran  denken,  den 
Sitz  der  Fistel  cystoskopisch  festzustellen  una  hernach,  um  Zu^^g- 
lichkeit  zu  erlangen,  die  Urethra  mittelst  Simon 'scher 
Specula  zu  erweitern.  Diese  Operation  ist  ziemlich  leicht 
vorzunehmen  und  ohne  erhebliche  funktionelle  Störungen  ausführ- 
bar. So  gelang  es  einmal  vor  8  Jahren  Herrn  Oeh.-Rat  Gzerny 
bei  einem  in  die  Blase  perforierenden  Dermoidkystom  des  linken 


1)  £.  Maaon.  Medical  Record  Newy.  vd.  X,  p.  20,  cit.  n.  Gripps. 

2)  G.  A.  Ball  an  0  6    Lancet  1888,  vol.  I,  p.  411,  cit.  n.  Gripps. 

8)  Dum^aiL   Applikation  de  la  eolotomie  au  traitement  des  fistulee 
v^co-intestinalee.  Revue  de  Ghimrgie  1884. 
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Ovariams,  nicht  nur  die  Vesikalwandang  genaa  za  inspizieren, 
sondern  sogar  vermittelst  des  in  die  Blase  eingeffihrten  Zeigefingers 
die  Eommunikationsstelle  zwisclien  Blase  und  Geschwulst  zu  per- 
forieren und  dadurch  dem  Inhalt  freien  Abfluss  zu  verschaffen  '). 
Ja  noch  mehr,  der  Finger  konnte  im  rechten  hinteren  oberen  Teil 
der  Blasenwand  in  die  Abscesshöhle  eingehen,  deren  Wand  in  ziem- 
licher Ausdehnung  abtasten  und  mit  gprösster  Wahrscheinlichkeit 
die  Diagnose  auf  eine  vereiternde  Ovarialcyste  stellen. 

Eine  I^aht  der  Fistel  durch  die  so  erweiterte  Urethra  wäre 
ja  unmöglich.  Immerhin  könnte  man  aber  daran  gehen,  diese 
transvesikal  zu  kauterisieren. 

Der  Vorschlag  Simon's  in  ähnlichen  Fällen  die  Blase  von 
der  Vagina  aus  breit  zu  eröffnen,  erstere  zu  invertieren,  die  Fistel 
zu  nähen,  und  hernach  die  künstlich  angelegte  Blasenwunde  zu 
schliessen,  dürfte  kaum  leicht  Nachahmer  finden. 

Bei  männlichen  Ejranken  könnte  man  ja  hin  und  wieder  daran 
denken,  auf  Sir  Henry  Thompson's  theoretisch  begründete 
Empfehlung  hin,  die  Blase  durch  E  picy  sthotomi  e  zu 
öffnen,  um  von  der  Wunde  aus  die  Fistel  aufzu- 
suchen. Meistens  würde  es.  hiebei  unmöglich  sein,  den  Blasen- 
defekt, trotz  eingelegten  Eolpeurynthecs,  in  situ  zu  nahen.  Lässt 
sich  die  Blase  invertieren,  so  kann  man  Suturen  leicht  anbringen. 
Wie  soll  dies  aber  möglich  sein,  wenn  die  abhängigen  Teile,  der 
Körper  der  Blase,  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  sind?  Aber 
abgesehen  von  diesen  Schwierigkeiten,  würde  eine  solche  selbst  er- 
folgreiche Operation  möglicherweise  das  Grundübel,  z.B.  Strik- 
turen  des  Mastdarmes,  gar  nicht  zu  Gesicht  bringen, 
geschweige  denn  beseitigen. 

Unstreitig  die  idealste  Methode,  bei  unkomplizierten  Fällen 
leicht  ausführbar,  ist  die  Naht  der  Wunde  vom  Mast- 
darme aus. 

Marion  Sims')  war  der  erste,  der  im  Jahre  1861  eine 
beim  Steinschnitt  angelegte  frische  Mastdarmblasenwunde  durch 
Silbernähte  erfolgreich  primär  vereinigte. 

1)  L.  PincuB.  Ueber  die  Perforation  der  Blase  durch  ein  Dermoid- 
cystoni  des  l.  Ovariums  und  die  Ursachen  der  Alkaleszenz  des  Harnes  in  der 
Blase.   Inaug.-Dissert.  Leipzig  1883. 

2)  L.  Bauer  (Newyork).  Beiträge  zum  Steinscfanitt  durch  den  Mastdarm 
nebst  einem  Falle,  in  welchem  die  Methode  mit  überraschendem  Erfolg  an- 
gewendet worden.   Archiv  für  kl.  Chir.  Bd.  III.  S.  158. 
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Seinen  Sparen  folgend,  Tersnchten  10  Jahre  später  fast  gleich- 
zeitig aber  nnabhängig  voneinander  Billroth  ^)  nnd  Simon') 
ältere  Fisteln  durch  Anfrischung  und  Naht  zur  Heilung  zu  bringen. 
Billroth  gelang  die  Heilung  nicht,  trotzdem  er  denselben  Kranken 
2 mal,  einmal  mit  einfacher  Anfrischung  operierte,  das  zweite  Mal 
das  Rektum  von  der  Blase  und  Harnröhre  loslösend  Mastdarm  nnd 
Blasendefekt  von  der  Wunde  aus  separat  zunähte. 

Simon  hingegen  debütierte  mit  seiner  steil  trichterförmigen 
Anfrischung  der  Fistelränder  und  nachträglicher  Naht  mit  Seide 
mit  vollem  Erfolg. 

Nichtsdestoweniger  dauerte  es  wiederum  13  Jahre  bis  der  zweite 
durch  Maas  erfolgreich  operierte  Fall  von  Rotter')  mitgeteilt 
werden  konnte.  Maas  frischte  die  Fistel  in  der  von  Bozemann 
angegebenen  , flach  trichterförmigen*  Weise  in  der  Breite  von  min- 
destens 1  cm  an  und  nähte  mit  Katgut.  Seine  Operationstechnik 
bedeutet  insofeme  einen  Fortschritt,  da  er  breite  Wundflächen  an- 
legte und  zweckmässigeres  Nähmaterial  verwendete. 

Erst  im  Jahre  1886  versuchte  und  gelang  es  wieder  Wein- 
1  e  c  h  n  e  r  ^),  eine  vierkreuzerstöckgrosse  traunuitische  Rektovesikal- 
flstel,  welche  teils  spontan,  teils  durch  Aetzungen,  teils  während 
dem  Gebrauche  des  Verveilkathers  kleiner  wurde  infolge  zweimaliger 
Naht  nach  13Vs  Monate  währender  Behandlungsdauer  vollstöndig 
zu  heilen. 

In  der  Knieellbogenlage  umschnitt  er  die  Fistelö£Fhung  in  der 
Entfernung  von  l  cm,  präparierte  das  umschnittene  Stück  bis  nahe 
zur  Fistel  los  und  eutopionierte  es,  so  dass  die  Narbe  auf  die  Fistel 
und  die  wunde  Fläche  gegen  das  Rektum  sah,  und  vernähte  in 
dieser  Lage  die  Ränder.  Nach  dem  Prinzipe  der  Lappenverdoppe- 
lung wurde  die  benachbarte  Mastdannschleimhaut  von  der  Unter- 
lage abgelöst,  und  über  die  ersterwähnte  vereinigte  Wunde  gelagert 
und  vernäht.  Trotzdem  die  Naht  wegen  der  grossen  Spannung  der 
Wunde  nur  unvollkommen  gelang,  heilte  die  nur  sehr  feine  Fistel 
bald  vollkommen. 


1)  Th.  Billrotb.   Ghir.  Klinik.    Wien  1871—76.   Berlin  1879,  pag.  316. 
(Blasen-Kektumfistel). 

2)  G.  Simon.  Ueber  künstliche  Erweiterung  etc.  1.  c.  S.  118. 

3)  J.  Rotter.    Die  operat.  Behandlung  der  Blasen-Mastdarmfistel  beim 
Manne.  (Ans  der  chir.  Klinik  des  Prof  Maos).  Archiv  für  kl.  Ghir.  Bd.  31. 

4)  Weinlechner.    Znr  Kasuistik  der  Blasen-Mastdarm  fisteln.    Allgem. 
Wiener  med.  Zeitung  1887,  Nr.  81. 
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Zu  diesen  gesellt  sich  unser  ausführlich  beschriebener  erster  FalL 

In  Anbetracht  der  Erfolge  wäre  daher  überall,  wo  die  Fistel 
vom  After  aus  erreichbar  ist,  der  hintere  Bapheschnitt,  Exdsion 
der  Fistel,  breite  Anfrischung  der  Wundrander  und  einfache  tief- 
greifende oder  doppelte  Etagennaht  nach  der  früher  beschriebenen 
Art  auszuführen. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Eommuni- 
kationsstelle  im  höheren  Abschnitt  des  Mastdarmes  oder  in  der 
Flexura  sigmoidea  selbst  liegt. 

Bis  vor  kurzem  durfte  man  kaum  den  Gedanken  gewagt  haben, 
durch  Eröffnung  derBauchhöhle,  von  oben  aus,  sich 
Zugang  zur  Fistel  zu  verschaffen.  Noch  DitteP) 
bezeichnet  diesen  ,  einzig  möglichen  Weg  ab  unsicher  und  gefahr- 
lich*, gibt  aber  später  selber  zu,  «dass  man  nach  den  Erfahrungen 
der  letzten  Zeit  einen  solchen  Eingriff  unter  Umständen  keineswegs 
von  sich  weisen  könne*.  HarrisonCripps*)  äussert  sich  erst 
im  Vorjahre  (1888)  über  die  Laparotomie  folgend:  .Die  Laparotomie, 
mit  der  Voraussicht,  den  Darm  von  der  adhärenten  Blase  loszulösen 
und  die  Oeffnungen  hernach  zu  vernähen,  scheint  auf  den  ersbea 
Blick  möglich  zu  sein;  nach  der  Untersuchung  von  Museumsprä- 
paraten und  Durchsicht  der  Sektionsberichte  aber  fürchte  ich,  dass 
die  Operation  unausführbar  (impracticable)  bleiben  wird.  Die  ur- 
sprüngliche entzündliche  Störung  bewirkt  nämlich  eine  so  feste  Ver- 
klebung zwischen  den  einzelnen  Darmschlingen  einerseits  und  der 
Abdominalwand  andererseits,  dass  es  selbst  bei  der  Autopsie  schwer 
fällt,  die  Kommunikifttionsstelle  im  dicht  adhärenten  Gewebe  heraus- 
zufinden*. 

In  der  That  ist  ein  ähnlicher  Eingriff  bisher  nirgends  beschrie- 
ben, und  sicher  war  Herr  Geh.-Rat  Gzerny  der  erste,  der  im 
Sommer  1888  bei«  einer  Rektovesikalfistel  die  La- 
parotomie,  Lösung  der  Verwachsung  und  seperate 
Vernähung  derVisceraldefekte  vorgenommen  hat.  Die 
Berechtigung  zu  einer  solchen  Operation  leitete  er  ab  einerseits  aus 
der,  in  dem  bei  Pincus  citierten  Falle,  gemachten  Erfahrung,  dass 
intraperitoneal  genähte  Blasenwunden  heilen,  andererseits,  dass  auch 
Kotfisteln  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  direkte  Naht  primär 
oft  zum  Verschlusse  gebracht  werden.    Leider  wurde  kein  mittelbarer 


1)  Dittel  1.  c. 

2)  Gripps  The  panage  of  air  and  faeces  etc.  1.  c. 
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Erfolg  erzielt.  Denn  die  Fistel  lag  nur  7 — 8  cm  über  der  Um- 
Bchlagstelle  des  Peritoneums,  und  war  es  wegen  dieser  tiefen  Lage 
trotz  Excentration  unmöglich,  ihren  Bändern  gut  beizukommen,  sie 
zu  resecieren  und  ein^  einigermassen  sichere  Heilung  versprechende 
Nahtreihe  anzulegen.  Man  musste  sich  mit  wenigen  L  e  m  b  e  r  tischen 
Suturen  begnügen,  die  auf  die  Dauer  nicht  Stand  hielten,  yereiter- 
ten,  und  so  der  Entwickelung  eines  Eotabscesees  mit  sekundärem 
Durchbruch  nach  oben  freien  Lauf  liessen. 

Wir  müssen  uns  gestehen,  dass  wenn  die  Operation  in  diesem 
Falle,  wo  die  Verhältnisse  sonst  gewiss  recht  günstig  lagen,  da  in 
der  Umgebung  kaum  peritoneale  Verklebungen  bestanden,  infolge 
der  engbegrenzten  Zu^nglichkeit  des  kleinen  Beckens  von  oben 
aus  misslang,  wir  unter  anderen  noch  schwierigeren  Verhältnissen 
sicher  noch  weniger  Chancen  für  das  Gelingen  auf  unserer  Seite  haben. 

Es  scheint  deshalb  gerechtfertigt,  neue  Mittel  und  Wege  zu 
suchen,  um  auf  bisher  noch  unbetretenen  aber  mehr  Erfolg  ver- 
sprechenden Bahnen  später  in  ähnlichen  Fällen  vorgehen  zu  können. 

Ich  glaube  durch  Anwendung  des  hinteren  Denon- 
villiers'schen  Rapheschnittes  Hand  in  Hand  mitder 
Verneuil-Eocher'schen  Steissbeinexstirpation 
oder  der  Eraske'schen  Kreuzbeinresektion  den  günstigsten 
Weg  zur  Blosslegung  des  Blasenbodens  und  der 
hinteren  Kektalwand  gefunden  zu  haben. 

Mehrfache  Leichenexperimente  zeigten  mir,  dass  es  schon  bei 
einem  medianen  Schnitt  von  der  Mitte  des  Kreuzbeines  bis  zum 
Anus  naßk  Enukleation  des  Steissbeines  leicht  gelingt  (besonders 
bei  linksseitiger  Lagerung),  den  Maßtdarm  teils  stumpf,  teils  scharf 
vom  Blasenfundus,  Prostata,  Samenbläschen,  Vasa  deferentia  zu 
trennen  und  nach  aussen  zu  verschieben,  wobei  die  Umschlagstelle 
des  Bauchfells  breit  zu  Tage  tritt,  und  fast  in  eine  vertikale  Linie 
(senkrecht  zur  Körperaxe)  mit  dem  unteren  Kreuzbeinrande  zu  liegen 
kömmt.  Noch  übersichtlicher  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
man  die  Ligamente  tuberoso  und  spin.  sacral.'  durchtrennend,  das 
Kreuzbein  (wie  wir  es  in  letzter  Zeit  stets  der  schrägen  Durch- 
trennung vorziehen)  2 — 3  cm  hoch  der  Quere  nach  abmeisseln. 

Wird  die  Plica  Douglasii  eröffnet,  so  liegt  der  ganze  Blasen- 
köxper  ebenso  wie  die  hintere  bauchfellbedeckte  Rektalwand  klar 
zu  Tage ,  und  bei  stumpfer  Loslösung  des  Mastdarmes  kann  man 
dasselbe  leicht  10 — 15  cm  weit  aus  der  Kreuzbeinhöhle  vorziehen. 

Auch  in  vivo  habe  ich  gelegentlich  der  Exstirpation  zweier 
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hochsitzender  Mastdarincarcinome  nacli  E  r  a  8  k  e  die  Zngänglichkeit 
dieser  Gegend  durcii  den  graden  hinteren  Schnitt  ohne  gleichzeitige 
Umschneidung  und  Ablösung  des  Afters  zu  erproben  gesucht  und 
war  überrascht  von  d^r  klaren  und  leichten  Uebersicbt- 
lichkeit  der  ganzen  Oegend. 

Verden  die  Wundränder  mit  einfach  stumpfen  Haken  ausein- 
ander gehalten,  das  Rektum  dabei  nach  links  und  unten  gezogen, 
so  liegt  die  untere  und  hintere  Vesikalwand  in 
ausgezeichneter  Weise  frei  (s.  Figur  II).  Die  Tiefe 
der  Wunde  bis  zur  Blase  beträgt  nicht  mehr  als  5  cm,  und  liegt 
die  letztere,  von  der  Prostata  bis  zu  ihrem  oberen  Pole  (oben  mit 
Peritonealüberzug),  ebenso  wie  in  ihren  seitlichen  Teilen  nach  Tome 
bis  in's  Gayum  Praevesicale  Retzii  klar  Yor  Augen.  Von  der  Mittel- 
linie divergierend  verlaufen  schräg  von  innen  unten  nadh  aussen 
oben  die  Samenstränge  (V.  d.) ;  im  mittleren  äusseren  Wundwinkel 
liegt  kaum  1  cm  nach  aussen  vom  Yas  deferens  (natürlich  extra- 
peritoneal) der  Urether  fast  unmittelbar  daneben  auswärts  die 
grossen  Yesikalgefäss^. 

Die  mittlere  Entfernung  der  Bauchfellfalte  vom  After  hängt 
ja  wie  bekannt  vom  jeweiligen  Füllungszustande  der  Blase  und  des 
Mastdarmes  ab.  Die  Angaben  differieren  sehr.  Beim  Manne  be- 
trägt sie  nach  Malgaigne,  Hyrtl  und  Luschka  5Vt-^8  cm, 
nach  Lisfranc  und  Riebet  10—11  cm.  Ich  fand  die  Distanz 
vom  Anus  bis  zu  den  Ytoiculae  semin.  zwischen  6Vs — 7Vt  cm.  Was 
mich  aber  überraschte,  war  in  zwei  Fällen  bei  fast  leerer  Blase, 
die  gprosse  Entfernung  vom  oberen  Rande  der  Samenbläschen  bis 
zur  Plica  Douglasii.  Sie  betrug  in  einem  2Va  im  andern  3  cm, 
was  um  so  wichtiger  erscheint,  da  ein  grosser  Teil  der  Fisteln  in- 
folge von  Yereiterungen  am  Blasenfundus  entstanden,  an  dieser 
Stelle  lokalisiert  und  eben  deshalb  durch  den  hinteren  Schnitt  extra- 
peritoneal erreichbar  sein  wird. 

Würde  aber  die  Kommunikationsstelle  selbst  in  oder  über  der 

« 

Peritonealtasche  sitzen,  so  würde  es  infolge  der  adhäsiven  Yerkle- 
bungen  zweifellos  öfters  gelingen  die  defekten  Stellen  ohne  Eröff- 
nung des  freien  Bauchraumes  blosszulegen.  Ist  dies  unmöglich  und 
musste  das^Ga vum  peritonei  eröffnet  werden,  so 
dürfte  sich  die  Operation  zwar  schwieriger  gestalten,  aber  immer- 
hin ausführbar  sein.  Als  Yorakt  wären  Blaae  und  Mast- 
darm zu  leeren  und  auszuspülen.  Um  die  Yerhältnisse  der  ersteren 
gut  zu   übersehen   wäre  es  zweckmässig,   einen   Silberniann'schen 


Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Blasen-Mastdarm  fistel.      725 

Ballon  und  ICatheter  einzufahren,  um  so  die  Wand  anzuspannen, 
gleichzeitig  aber  den  Harn  abzuleiten.  Als  zweitenAkt  müsste 
man  nach  Freilegung  der  Douglas'schen  Falte,  die  Eröffnung  des 
Peritonealraumes  vorausschicken,  um  sich  über  das  Verhältnis  des 
Darmdefektes  zum  Blasendefekte,  ülier  Ursache,  Ausdehnung,  Lo- 
kalisation und  Mittel  zur  Schliessux^  Klarheit  zu  verschaffen. 
Am  besten  wäre  es  dann  die  Fistelöffhungen  mit  dünnen  gummi- 
überzogenen, nach  Art  der  Bichelot'schen  Zangen  gebauten  Klem- 
mern abzuschliessen,  um  so  Kot-  und  Hamaustritt  sicher  zu  binden. 
Nach  schiefer  Excision  (Antal)  der  Fistelränder,  wären  die  Oeff- 
nungen  mit  Czemyschen  Nähten  zu  schliessen,  eventuell  die  Peri- 
tonealblätter  mit  Knopfnähten  zu  vereinigen,  um  so  die  Fistelwunden 
extraperitoneal  za  lagern. 

Die  Abfluss  Verhältnisse  für  Wund  sekrete  wä- 
ren bei  Ausführung  dieses  Vorschlages  die  bestmöglichen. 

Die  Naht  der  hintern  Mastdarmwand  bereitet 
keine  gprosse  Schwierigkeiten,  da  bei  stumpfer  Loslösung  (ausge- 
nommen der  Fall,  wo  das  Mesorektum  infolge  entzündlicher  Pro- 
zesse narbig  geschrumpft  ist)  selbst  die  Fleicur  mit  Leichtigkeit  vor- 
gezogen werden  kann.  Wenn  die  Art.  haemorrh.  sup.  und  die 
Analportion  unverletzt  bleiben ,  so  wird  die  Ernährung  des 
genähten  und  reponierten  Rektums  kaum  Not 
leiden.  Ist  man  aber  mit  der  Loslösung  zu  weit  gegangen,  so 
könnte  man  immerhin  ein  röhrenförmiges  Mastdarm- 
stück resecieren,  oder  noch  besser  das  Rektum  mit  Er- 
haltung des  Sphinkter  ani  externus  amputieren,  vorzugsweise 
dann,  wenn  die  Fistelmündung  dabei  mit  exstirpiert  wird.  Für  diese 
radikale  Methode  spricht  noch  der  Umstand,  dass  ein  grosser  Pro- 
zentsatz der  Rektovesikalfisteln  auf  Grundlage   von  Mastdarmstrik- 

turen  entsteht. 

In  strittigen  Fällen  (ob  Resektion  oder  Am- 
putation) würde  ich  mich  stets  zu  letzterem  Ver- 
fahrei\  entsch  Hessen.  Wir  beherrschen  die  Enterorrhaphie 
gerade  des  Mastdarmes,  trotz  des  grossen  Fortschrittes  der  Jodo- 
forradochttamponade  noch  zu  ungenügend,  um  uns  mit  Sicherheit 
auf  unsere  Cirkulämähte  verlassen  zu  können. 

Vor  Allem  mangelt  uns  hiebei  der  seröse  üeberzug,  dann  stört 
die  Kontraktion  der  stark  entwickelten  Längs-  und  Ringmuskulatur 
die  Heilung,  endlich  sind  wir  aus^jBr  Stande  dem  Andrängen  von 
Kot  und  Gasen  Einhalt  zu  thun.     Im  besten  Falle  platzt  die  Naht 

Beitrig«  s.'klln.  Ohiraigie.    V.     S.  47 


726  ^  Herczel, 

im  geringem  umfange,  meist  hinten,  nnd  es  entstehen  dann  Eot- 
fisteki  im  pararektalen  Zellgewebe,  welche  die  endgültige  Genesang 
auf  lange  Zeit  hinausschieben. 

Ich  will  nicht  schliessen,  bevor  ich  nicht  mit  einigen  Worten 
auf  die  Niehaus'sche  und  Zuckerkandrsche  Methode  eingehe. 

Die  Nieh  aus'sche  osteoplastische  temporäre 
Resektion  an  der  Vorderwand  des  Beckens')  be- 
steht in  einer  linearen  Osteotomie  an  den  Beckenknochen,  Loxation 
an  der  Symphyse  und  Stürzung  des  abgemeisselten  Beckenteiles  nach 
aussen.  Der  Autor  will  seine  Operation  nicht  nur  auf  mächtige 
Steine  und  Entfernung  von  Blasentumoren  {dlein  beschränken,  son- 
dern auch  auf  Blasenmastdarmfisteln  ausdehnen.  Er  selbst  ope- 
rierte mit  seiner  Methode  nur  einmal  eine  tuberkulöse  Darm- 
blasenfistel, nähte  die  Blase,  ohne  sich  mit  dem  Darmdefekte  selbst 
zu  befassen,  erzielt  aber  auch  hiebei  keine  Heilung,  da  zur  Zeit  der 
Publikation  noch  drei  ganz  feine  Blasenfisteln  bestanden. 

Ich  selbst  habe  die  Operation  an  der  Leiche  versucht,  und  kann 
mir  nur  denken,  dass  sie  in  vivo  sehr  eingreifend  werden  mass. 
Die  Durchmeisselung  der  Knochen  ist  eine  harte  Aufgabe,  und  er- 
heischt, um  Nachbargebilde  nicht  zu  verletzen,  grosse  Vorsicht; 
zudem  glaube  ich  nicht,  dass  die  Abtrennung  des  Dia- 
phragma urogenitale  vom  aufsteigenden  Scham- 
beinaste ein  gleichgültiger  Akt  ist,  umsoweniger,  da  doch  der 
einzige  fixe  Punkt  der  Harnröhre  in  ihr  liegt,  und  Zerrungen  und 
Verziehungen  im  Lumen  der  letzteren  im  Laufe  der  Zeit  striktur- 
ähnliche  Erscheinungen  hervorrufen  müssen.  Thatsache  ist,  dass 
die  vorderen  und  seitlichen  Blasenteile  überraschend  schön  extra- 
peritoneal freigelegt  werden.  Namentlich  die  Mündung  des  IJre- 
thers  dürfte,  glaube  ich,  mit  keiner  andern  Methode  so  gut  zugäng- 
lich gemacht  werden.  Anders  verhält  es  sich  mit  hinteren  oberen 
Blasenteilen.  Das  Operationsgebiet  vertieft  sich  nach  dieser  Rich- 
tung hin  zusehends  steil  trichterförmig,  so  dass  es  schon  in  der 
Mittellinie,  in  der  Oegend  der  Samenbläschen  absolut  unmöglich 
wird,  mit  einiger  Sicherheit  zu  arbeiten,  geschweige  denn  in  noch 
höher  gelegenen  beengteren  Gebieten  zuverlässige  Nahtreihen  an- 
zulegen. 


1)  P.  NiehauB  Osteoplastische  temporare  Resektion  an  der  Vorderwand 
des  Beckens  zur  cxtrai>eritonealen  Fr«i1egung  der  Blase  und  der  Nacbbarge' 
bilde.    Centralblatt  för  Chirurgie  1888,  Nr.  29. 
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Mit  Recht  betont  daher  Dittel  *)  in  seiner  Jüngsten  Geschichte 
des  hohen  Blasenschnittes*,  dass  eigentlich  nur  jene  Blasenfisteln, 
welche  allein  mit  einer  untern  Partie  des  Harnleiters  mit  dem 
Körperteil  oder  Fundus  der  Blase,  oder  einem  parametritischen 
Prozesse  in  Verbindung  stehen,  die  Indikation  zu  der  von  Nie- 
haus vorgeschlagenen  Operation  abgeben,  und  damit  eine  Be- 
reicherung chirurgischer  Eingriffe*  schaffen. 

Zuckerkandl^)  macht  einen  grossen  eckig  hufeisen- 
förmigen (/  \)  Perinealschnitt,  3  cm  vor  und  um  die 
Analöffnung,  mit  einem  ca.  7  cm  langen  vorderen  queren  Balken, 
an  dem  sich  zwei  divergierende  bis  an  die  Sitzknorren  reichende 
Schenkel  anschliessen.  Von  diesem  Schnitte  aus  dringt  er  den 
Sphincter  extemus  blossl^end  bis  in  das  bindegewebige  Spatium 
recto-prostaticum,  im  weiteren  Verlaufe  recto  vesicale  ein,  trennt 
nach  rechts  und  links  die  Ansätze  des  Levator  ani  vom  Mastdarme 
ab  und  löst  nun  das  Rektum  stumpf  bis  zur  Umschlagstelle  des 
Bauchfells  ab.  Dittel  hatte  schon  im  Jahre  1874  die  Ablösung 
der  vorderen  Mastdarmwand  von  der  Pars  membranacea  und  Vor- 
stehdrüse bei  Prostata-Abscessen  und  Hamröhrenmastdarmfisteln 
vorgenommen.  Selbst  die  Bauchhöhle  wurd»  auf  «diesem  Wege  früher 
schon  oft  genug  eröffnet,  und  wir  kennen  wohl  deren  grossen  Vor- 
teile namentlich  durch  die  Applikation  der  Lis  fr  an  c'scheu  Methode 
auf  die  Exstirpation  hochliegender  Mastdarmcarcinome. 

Immerhin  bleibt's  ein  grosses  Verdienst  Zuckerkandl's  die 
allgemeine  Aufinerksamkeit  auf  diese  Erfolg  versprechende  Bahn 
gelenkt,  und  strikte  Indikationen  zur  Operation  abgefasst  zu  haben. 

Von  den  Harnorganen  am  meisten  wird  sicherlich  die 
Prostata  vom  Perineal-Schnittö  profitieren. 
Zuckerkandl  selbst  hält  es  nicht  für  wesentlich,  dass 
auch  die  Blasenwand  von  einer  Seite  blossgelegt 
wird,  von  der  sie  bisher  (ausser  vielleicht  durch  Schuh's 
Cystotomia  rec(o-vesicalis)  nicht  angegangen  wurde.  In 
der  Thrit  sind  Gebilde,  welche  über  dem  Samenbläschen  li^en 
vom  Mittelfleische  aus   sehr   schwer  zugänglich.     Eine    exakte 


\)  L.  Dittel.  Zar  jQngsten  Geschichte  des  hohen BlasenschnitteB.  Wien, 
med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  45-46.  S.  1539. 

2)  0.  Zuckerkandl.    Ein   neues   Verfahren   die   Beckenorgane   vom 
Mittelfleische  aus  operativ  blosszulegen.    Wiener  med.  Presse  1S89,  Nr.  7. 
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Naht  der  Blase  oder  des  Rektums  unter  so  eng  begrenzten  Verhält- 
nissen in  einer  Tiefe  von  12 — 15  cm  und  darüber,  ist  kaum 
ausf  üh  rbar. 

Dahingegen  schafft  der  von  mir  empfohlene  Ereuzbein- 
rapheschnitt  einen  weit  offenen,  spaltförmig 
seichten  Wundkanal,  der  überall  leicht  zugäng- 
lich ist,  gut  übersehen  werden  kann,  und  in  dem  sich 
auch  der  weniger  geübte  Operateur  unschwer  zurechtfindet. 


AUS  DBR 
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XIX. 

Jleas  infolge  you  Stieltorsion  eines  Oyarialtnmors. 

Von 

Dr.  C.  Palni^ 

Attiti«iiB»nl  d«r  KUnik. 

Ein  Fall  von  Ileus,  bewirkt  durcli  Stieltorsion  einer  Dermoid- 
Cyste  des  Ovarium,  vrorde  kürzlich  von  Herrn  Prof.  Bruns  mit 
glücklichem  Erfolge  operiert.  Da  der  FaU  bezüglich  seiner  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  äusserst  selten,  vielleicht  einzig 
in  seiner  Art  ist,  dürfte  die  nachstehende  Mitteilung  desselben  ge- 
rechtfertigt sein. 

Frau  H.,  29  Jahre  alt,  hat  Tmal  geboren,  das  1.  Mal  im  Jahre  1882. 
Im  Jabre  1884  bemerkte  der  Arzt  bei  der  AusrftumuDg  einer  Blasenmole 
rechts  vom  Nabel  eine  Geschwulst,  seither  erfolgten  4  Oeburten,  die  alle 
einen  glücklichen  Verlauf  nahmen. 

Am  7.  Juni  1889  gebar  sie  zum  7.  Mal,  2  Tage  nachher  war  sie 
wieder  ausser  Bett  und  an  der  Arbeit.  Am  22.  Juni  traten  plötzlich 
sehr  heftige  Schmerzen  im  ünterleibe  auf,  welche  Patientin  mit  starken 
Nachwehen  vergleicht  Ein  Klystier  brachte  reichlichen  Stuhlgang.  In  den 
folgenden  Tagen  kam  zu  den  sich  steigernden  Schmerzen  regelmässig 
2 — 3  Stunden  nach  Aufnahme  von  Wein,  Milch  etc.  Erbrechen.  Der 
letzte  Stuhlgang  auf  ein  Klystier  erfolgte  am  26.  Juni.  Magenausspü- 
Inng  und  Darreichung  von  Opium  brachten  keine  Erleichterung. 
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Aid  28.  Juni  wurde  PatieDtin  in  die  mediziniBcbe  Klinik  gebiiicbt. 
Der  Statns  war  folgender:  Patientin  gut  genährt,  nicht  anSmisch;  das 
Gesicht  geratet,  die  Haut  feucht,  Puls  regelmässig,  kräftig  106,  Respi- 
ration 19 — 20,  Zunge  geschwellt,  feucht  mit  gelblichem  Belag.  Die 
Lunge  ist  normal,  HentOne  rein. 

Das  Abdomen  zeigt  eine  ziemlich  starke,  im  Ganzen  kugelige  Auf- 
treibung, der  grOsste  umfang  beträgt  89  cm,  die  abhängigen  Stellen 
geben  keine  Dämpfung.  Leber-  und  Milzgrenzen  sind  normal.  Rechts 
unterhalb  des  Nabels  findet  sich  eine  massige  HervorwOlbung,  entsprechend 
derselben  fühlt  man  einen  rundlichen,  massig  derben ,  kindskopfgrossen 
Tumor  mit  nicht  ganz  gleich  massiger  01>erflc1che  und  geringer  Beweg- 
lichkeit. Die  Perkussion  ergibt  leichte  Dämpfung  Aber  diesem  Tumor. 
Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  findet  man  keinen  Zusammenhang 
zwischen  dem  yergrSsserten,  retrovertierten  Uterus  und  dem  hoch  oben 
liegenden  Tumor. 

Wiederholte  Eingiessungen  von  Wasser,  Darreichung  von  Opium 
bringen  keine  Besserung,  das  Erbrechen  steigert  sli^h,  die  Schmerzhaflig- 
keit  des  Abdomen  wird  immer  starker,  der  Puls  frequenter,  das  Allge- 
meinbefinden rasi'h  schlechter. 

Am  2.  Juli  wird  die  Patientin  in  die  chirurg.  Klinik  gebracht  Der 
8tatus  ist  ungefähr  derselbe  wie  am  28.  Juni.  PuU  ist  klein,  unregel- 
massig  108,  Respiration  oberflHchlich  SO.  Temperatur  38,5.  Jede  Be- 
rührung ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Sofortige  Vornahme  der  La- 
parotomie. Der  Haut-  und  Peritonealschnitt  reicht  von  10  cm  ober- 
halb bis  10  cm  unterhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba.  Zarte  Ver- 
wachsungen  des  Peritoneum  mit  dem  Netz  können  leicht  gelOst  werden. 
Die  stark  injicierten  und  aufgeblähten  Dfinndarmschlingen  drängen  sich 
aus  der  Wunde  hervor.  Mit  warmen  ßorsalicylkompressen  werden  die- 
selben umhüllt.  Zwischen  den  Dfinndarmschlingen  kommt  in  der  Mitte 
der  kugelige  Tumor  zum  Vorschein,  dessen  nach  vom  und  nach  links 
gekehrte  Seite  einzelne  bis  thalergrosse  schmutzig  graue,  gangränöse 
Stellen  zeigt,  wäbi^end  die  übrige  Wandung  eine  rotbraune  Oberfläche 
hat.  Mit  der  rechten  Seite  sind  stark  injicierte,  zum  Teil  braunrote 
Dfinndarmschlingen  frisch  verklebt;  dieselben  lassen  sich  alle  ziemlich 
leicht,  ohne  wesentliche  Blutung,  lösen,  mit  Ausnahme  einer  ziemlich 
fest  verwachsenen  Partie,  deren  Serosa  quer  einreisst  Nach  Ablösung 
aller  Darmschlingen  findet  man  einen  ganz  dünnen  etwa  tV«mal  um 
seine  Achse  gedrehten  Stiel,  der  zum  Teil  gangränös  ist.  Der  Stiel 
kommt  aus  der  rechten  Seite  des  kleinen  Becken,  derselbe  wird  abge- 
bunden und  durchschnitten.  Während  der  Ablösung  dfr  Darmschlingen 
vom  Tumor  zeigte  sich  ein  Strang,  etwa  2 — ^3  mth  dick,  welcher  von 
rechts  hinten  aus  der  Tiefe  kommend  Über  eine  Dannschlinge  herüber- 
gespannt und  an  der  linken  Seite  des  Mesenterium  dieser  Schlinge  fest- 
gewachsen war.    Der  Darm  war  hiedurcb  vollständig  eingeschnürt  und 
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abgeknickt.  Nach  Durchtreonang  und  Unterbindung  dieses  derben  soliden 
Stranges  beginnt  die  tiefe  Schoflrforcbe  sich  sofoii  zu  entfalten.  Auf 
beiden  Seiten  der  Furche  kommen  kleine  Stellen  in  der  Darmwandung 
zum  Vorschein,  welche  an  der  Grenze  der  Qangrän  stehen.  Eine  Partie 
des  Netzes,  welche  mit  dem  gangränösen  Stiel  verklebt  war  und  nur  aus 
einzelnen  Strängen  besteht,  wird  exstirpiert.  Die  eingerissene  Serosa  des 
Dünndarms  wird  mit  Katgutnähten  vereinigt.  Mit  Mühe  werden  die 
geblähten  DünUdarmschlingen  reponiert,  die  Bauchwunde  genau  ver- 
einigt, leichter  Kömpressionsverband  mit  HolzwoUwatte.  Das  Allge- 
meinbefinden wird  während  der  40  Minuten  dauernden  Operation  nicht 
schlechter,  Puls  ist  etwas  frequenter,  aber  regelmässig  und  kräftiger. 
In  der  Nai^ht  steigt  der  Puls  auf  144  bei  38,5  Temperatur.  Die  ersten 
Flatus  gehen  am  folgenden  Tag  nachmittags  ab.  Am  2.  Tage  erfolgen 
ungemein  reichliche,  breiige,  graue  Stuhlentleerungen  ohne  jede  Be- 
schwerden, wodurch  sich  Patientin  sehr  erleichtert  f&hli  Der  Stuhlgang 
bleibt  von  da  an  regelmässig.  Rasche  Hebung  des  Allgemeinbefindens. 
Am  10.  Tage  werden  einzelne  Nffhte  entfernt,  am  14.  die  übrigen.  Die 
Wunde  ist  vollständig  reaktionslos,  das  Abdomen  nirgends  druckempfind- 
lich. Patientin  verlässt  das  Bett.  Der  Appetit  ist  sebr  gut,  der  Stuhl- 
gang normal,  so  dass  Patientin  am  21.  Tage  nach  der  Operation  die 
Klinik  mit  einem  Heftpflasterverbande  verlässt.  Pat.  ist  seither  vollkom- 
men gesund  und  arbeitsfähig. 

Der  exstirpierte  Tumor  ist  eine  DermoYdcyste  mit  ziemlich 
derben  zum  Teil  gangränösen  Wandungen  und  einem  Inhalt  von  rotblonden, 
verfilzten  Haarmassen  und  schmierigem,  giützbreiartigem  Fett.  In  den 
gangränösen  Teilen  des  Stieles  lassen  sich  keine  QefHsse  mehr  unterscheiden. 

Die  Abscbnfirung  der  Dünndarmschlinge  wird  in  diesem  Falle  wohl 
so  entstanden  sein,  dass  eine  schon  längere  Zeit  durch  einen  soliden  Strang 
in  der  Tiefe  fixierte  Darmschlinge  durch  die  Axendrehung  des  Tumor 
und  der  an  ihn  gelöteten  Därme  in  die  Höhe  gezogen  und  bei  leichter 
Drehung  nach  links  komprimiert  wurde. 

Aus  Anlass  dieses  Falles  habe  ich  in  der  mir  zu  Qebote  stehen- 
den litteratur  nach  ähnlichen  Berichten  geforscht.  Im  ganzen  fand 
ich  5  weitere  Fälle  von  Ileus,  hervorgerufen  durch  Achsendrehung 
eines  Ovarialtumor. 

Während  es  sich  bei  3  Fällen  (Hardy»),  ßibben trepp') 
.und  Rokitansky)')  um  Sektionsberichte  handelt,  kamen  2  Falle 


1 )  H  a  r  d  y.  Lancet  1845,  5.  April. 

2)  Ribbentropp.  Preass.  Yereinszeilung  1846,  Nr.  1. 

3)  Rokitansky.    Wiener  allg.  med.  Ztg.  1860,  Nr.  4,  FaU  4. 
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zur  Operation,  wovon  einer  (Olshausen) ')  nach  anderthalb  Tagen 
starb,  der  andere  (Günther)  *)  zur  glücklichen  Heilung  kam. 

Die  Befunde  in  den  beiden  Fällen  von  Hardy  und  Roki- 
tansky sind  sich  ziemlich  ähnlich,  indem  bei  beiden  der  Darm- 
verschluss  dadurch  bewirkt  wurde,  dass  einzelne  schon  früher  mit 
dem  Tumor  verwachsene  Darmschlingen,  die  Rotation  desselben  mit- 
machten. Nach  dem  Hardy'schen  Bericht  wurden  die  Darm- 
schlingen um  den  Stiel  herumgedreht  und  so  abgeknickt,  während 
beim  Falle  Rokitansky  eine  einzelne  am  oberen  Pole  haftende 
Darmschlinge  durch  die  Drehung  des  Tumor  in  derselben  Weise 
wie  der  Stiel  torquiert  wurde.  Die  Sektionsprotokolle  hierüber 
sind  folgende: 

1.  Beobachtung  von  Hardy.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  zeigte 
sich  das  Peritoneum  dunkelolivbi*aun.  Im  linken  Hypochondrium  er- 
schien ein  grosser,  fleischiger  Tumor  von  der  Grösse  eines  Schoppenglases, 
von  birnfÖrmiger  Gestalt  mit  einem  langen  Stiel,  dessen  Durchmesser  nicht 
mehr  als  ein  Zoll  betrug,  zusammenhängend  mit  dem  linken  Ovarium. 

Uebel*  die  Eingeweide  waren  Teile  einer  käsigen  Substanz  serstreut, 
und  bei  der  Untersuchung  des  Tumor  fand  sich,  dass  derselbe  geplatzt 
oder  gerissen  war  und  käsige  Massen  enthielt  zusammen  mit  blu- 
tigem Eiter  und  dunkelem  geronnenem  Blut.  Auch  einige  Haare  waren 
darunter. 

Der  Dünndarm  war  an  mehreren  Stellen  mit  dem  Tumor  und  seinem 
Stiele  verklebt.  Die  peritoneale  Seite  des  Dünndarms  in  der  Nähe  des 
Tumor  war  chokoladefarben  infolge  von  Stauung  und  Einschnürung.  Ein 
Teil  des  Dünndarms  war  mit  dem  Stiele  des  Tumor  verklebt  und  rings 
um  denselben  herumgewickelt  und  vollständig  abgeschnürt. 

Der  lange  Stiel  des  Tumor  war  i-und  um  die  linke  Tuba  Fallopii 
herumgewickelt  und  deutlich  nach  dem  linken  O.varium  hin  zu  verfolgen; 
der  Uterus  war  eher  grösser  als  normal,  zum  l'eil  nicht  kontrahiert  und 
flach,  als  wenn  ein  Druck  auf  ihn  ausgeübt  worden  wäre;  etwas  dunkle, 
venös  aussehende. Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle;  der  Dickdarm  von  Gasen 
ausgedehnt. 

2.  Beobachtung  von  Rokitansky.  Tn  der  Leiche  einer  46  Jahre 
alten  Weibsperson,  die  an  einer  inneren  Darmeinschnürung  starb,  fand  sich 
das  rechte  Ovarium  in  einen  ellipsoiden.  im  Ganzen  etwa  kopfgrossen, 
9  Zoll  in  der  Längsachse  haltenden  fibrösen  Sack  verwandelt,  der  über 
das  Becken  heraufgestiegen,  schief  in  der  linken  Darmbeingegend  lageite. 
An   dem   unteren  Pole   hing  er  am  Ligamentum  ovarii,  an  dem  anderen 


1)  Thorn.  Dissert.  Halle  1883,  Fall  10. 

2)  C.  Günther.  Dissert   Berlin  1879. 
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(oberen)  schief  nach  oben  und  aussen  gerichteten  aber  war  er  mittelst 
eines  zollbreiten  zelligen  Stranges  an  die  vordere  Fläche  des  mittleren 
Teiles  des^  LeerdarmgekrOses  angeheftet.  So  befestigt  fand  sieb  der  Sack 
nach  rechts  hin  2  mal  um  |^ine  Achse  gedreht.  Dadurch  war  die  Tuba 
aufgedreht  und  durch  die  Torsion  der  oberen  Anheftung  auch  Dünndarm 
aufgedreht  und  hiemit  eine  innere  Darmincarceration  herbeigeführt. 

.  Diesen  beiden  Fällen  zunächst  steht  der  aus  der  0  Ish  aifsen'- 
schen  Klinik  von  Thorn  beschriebene  Fall,  bei  welchem  die  nar- 
bige Schrumpfung  einer  Adhäsion  zwischen  Dünndarm  und  Tumor 
die  Darmocclusion  herbeiftlhrte.  Ob  hier  die  vorhandene  Stieltorsion 
die  direkte  Ursache  des  Ileus  war  ist  nicht  ersichtlich. 
Der  Krankenbericht  ist  kurz  folgender: 

Frau  L.,  65  Jahre  alt,  hat  lOmal  geboren  und  4mal  abortiert.  Pa- 
tientin leidet  an  Anfallen  von  heftigen  Schmerzen,  Verstopfung,  Strangurie, 
Uebelkeit  und  Fieber,  die  in  mehrmonatlichen  Pausen  auftreten.  Bei 
dem  letzten,  schwersten  Anfall  wurden  die  intensivsten  Drastika  darge- 
reicht, ohne  Erfolg  zu  haben.  Der  Zustand  der  Kranken  wurde  immer 
schlechter,  heftiges  Kotbrechen  trat  ein,  die  Schmerzen  nahmen  zu,  es 
stellte  sich  Kollaps  ein.  Die  Diagnose  wurde  auf  Ovarientumor  mit 
Torsion  des  Stiels  und  Darmocclusion  gestellt. 

Bei  der  Laparotomie  zeigte  der  Tumor  eine  eigentümliche  grau-grüne 
Farbe,  so  dass  sofort  die  Stieltorsion  sicher  war.  Oben  am  Netz  war 
die  Geschwulst  breit  adhärent,  ebenso  an  zahlreichen  Dünndamischlingen, 
wAhrend  Adhäsionen  mit  den  ßauchdecken  nur  spärlich  existierten.  Die 
sehr  zahlreichen  Dannadhäsionen  bestanden  aus  lauter  dünnen,  schon 
ziemlich  soliden  Strängen,  die  alle  stark  injiciert  erschienen,  ohne  jedoch 
grössere  Gefässe  zu  enthalten ;  an  der  linken  Seite  war  ein  circa  12  cm 
langes  Stück  des  Dünndarms  durch-  feste  gefässreiche  Pseudomembranen 
an  den  Tumor  befestigt.  Der  über  dieser  Stelle  gelegene,  ungefähr 
IV,  m  lange  Teil  des  Darmes  war  sehr  stark  aufgetrieben,  der  übrige 
Teil  des  Dünndarms  und  der  ganze  Dickdarm  waren  völlig  zusammen- 
gezogen. Die  Uebergangsstelle  zwischen  den  weiteren  und  engeren  Darm- 
teilen War  ziemlich  auffallend  markiert  und  entsprach  gerade  jener  Stelle, 
an  welcher  die  erwähnten  stllrkeren  Adhäsionen  mit  dem  Tumor  bestan- 
den hatten.  Durch  sie  war  die  Stenosierang  des  Darmes  bewirkt  wor- 
den, vielleicht  hatte  dabei  auch  eine  ganz  in  der  Nähe  befindliche  ,  sehr 
feste,  circa  3  cm  lange,  strangartige  Verbindung  zwischen  Darm  und 
Mesenterium  mitgeholfen.  Der  linksseitige,  gleicbmässig  runde  Tumor, 
von  der  Grösse  des  Kopfes  eines  Neugeborenen,  war  eine  einfache  Cyste 
ohne  Proliferation;  seine  Wandungen  waren  ziemlich  dick  und  zum  Teil 
etwas  verfärbt.  Der  lange,  dünne  und  runde  Stiel  hatte  dasäelbe  miss- 
farbige Aussehen;  da  ihn  eine  ganze  Menge  sehr  dünner,  strangförmiger 
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Adhäsionen  einhüllte,  liesa  sich  nicht  genau  ersehen,  wie  viel  Drebangen 
er  gemacht  hatte.  Die  Tube  lag  dem  Stiel  unmittelbar  an,  war  aber 
nicht  mitgedreht  and  infolge  dessen  auch  nicht  angeschwollen '  oder  ver- 
fllrbt;  sie  hatte  allem  Anscheine  nach  ein  bjpeites  Mesosalpinx  gehabt. 

Die  Patientin  starb  nach  IVt  Tagen  unter  den  Erscheinungen  des 
Ileus.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich,  dass  der  bereits  gelähmte  Darm 
nicht  mehr  die  Kraft  besessen  hatte,  die  stenosierte  Stelle  wieder  weg-' 
sam  zu  machen. 

Dass  ohne  jede  Adhäsion  zwischen  Tumor  und  Darm  durch  eine 
blosse  Drehung  des  Tumor  um  den  Darm  eine  vollständige  Ab- 
knickung  und  Einschnürung  desselben  entstehen  kann,  beweist  der 
Ribbentropp'sche  ausführliche  Sektionsbericht: 

V.  B.,  38  Jahre  alt,  sonst  gesund,  hatte  einen  sehr  heftigen  Cholera- 
anfall überstanden,  seitdem  häufige  Bläbungskoliken,  Mangel  an  Esslust, 
öfteres  Erbrechen  von  schleimigen,  grünlichen  Massen.  Zugleich  machte 
sich  in  der  rechten  Unterbauchgegend  eine  bewegliche,  inindliche,  lang- 
sam anwachsende  Geschwulst  bemerkbar.  Zwei  Tage  vor  ihrem  Tode 
traten  die  Erscheinungen  der  Darmverschlingung  ein. 

Sektionsbefund :  Nach  Erötfnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich  das  Netz 
in  seinem  untersten  Teile  mit  den  im  unteren  Teile  der  Bauchhöhle  ge- 
legenen Eingeweiden  oberflächlich  verklebt.  In  der  Bauchhöhle  wac  über 
ein  Pfund  missfarbiges  und  trübes  Blutwasser  enthalten.  Am  Eingang 
in  da»  kleine  Becken  lagen  vor  dem  letzten  Bauchwirbel  zwei  um  einander 
gewundene  Eingeweide,  die  wegen  ihrer  höch3t  merkwürdigen  Verschlin- 
gung  und  wegen  ihrer  durchaus  gleichen,  schwarz-  oder  blauroten  Fär- 
bung auf  den  ersten  Anblick  ganz  unkenntlich  waren.  Nach  der  Ent- 
schlingung  ergaben  sie  sich  als  der  rechte  Eierstock  und  das  von  der 
linken  Seite  etwas  hinübergezogene  S.  romanum. 

Der  Eierstock  hatte  beinahe  die  Grösse  und  das  Ansehen  eines  Mutter- 
kuchens. Das  Eierstockband  sowie  das  breite  Mutterband  rechterseits 
waien  sehr  langgezogen  und  bildeten  feinen  fingerdicken,  2 — 3  Zoll  langen 
Strang,  so  dass  es  dadurch  dem  Eierstock  möglich  war,  bis  zur  linken 
Darmbeinfläche  hinüber  zu  reichen.  Die  plattrundliche  Masse  dQs  Bier- 
stocks enthielt  eine,  etwa  kindskopfgrosse  Höhle ,  die  an  einer  dünnwan- 
digen Stelle  geplatzt,  und  nun  ganz  zusammengefallen  war.  Die  Wan- 
dung war  blutüberfüllt  und  schwarz-  oder  blaurot  geßlrbt,  auch  hin- 
sichtlich der  Konsistenz  dem  Mutterkuchen  gleich. 

Die  S-förmige  Krümmung  des  Grimmdarms  war  weit  ausgedehnt 
und  sehr  prall;  an  den  beiden  Endpunkten  dieses  Darmteils  befanden 
sich  zwei  Darm  Verengerungen ,  welche  jedoch  nach  der  Entschlingung 
ohne  weiteres  fast  zum  natürlichen  Umfang  des  Darms  sich  wieder  aus- 
dehnen Hessen,  da  sie  noch  nicht  durch  feste  Verwachsungeu  Qder  Nar- 
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benstrfinge  zusammengehalten  wurden.  Der  zwischen  den  Verengerungen 
gelegene  Darm  teil  war  durch  und  durch  blaurot  gefärbt,  doch  war  das 
Qewebe  sonst  noch  nicht  zersetzt  oder  erweicht.  Darmschlinge  und  Eier- 
stock befanden  sich  auf  d^n  ersten  iStufen  der  brandigen  Entzündung. 

Die  hdchst  merkwCli*dige  Verscblingung  des  wassersüchtigen  Eier- 
stocks rechterseits  mit  der  Schlinge  linkerseits  war  keine  eigentliche 
Axendrehung  beider  Teile  um  einander,  sondern  bestand  darin,  dass  sich 
der  Eierstock  mit  seinem  sti*angartig  lauggezogenen  Bande  schrauben- 
förmig einmal  um  die  Schlinge  wand,  so  dass  der  Eierstock  rechts,  die 
Schlinge  links  lag.  Die  Schlinge  hatte  dal^i  ihte  Richtung  und  Lage 
wenig  verändert;  sie  wurde  nur  an  den  beiden  oben  bezeichneten  Ein- 
8chn0rung88tellen  von  dem  Strange  des  Eierstockes  zusammengeschnürt. 
Dieser  Strang  wand  sich  nicht  von  oben,  sondern  von  unten  um  die 
Schlinge  und  war  mit  derselben  bereits  etwas  verklebt,  wiewoHl  nur 
oberflächlich. 

Die  denkbar  einfachste  Weise,  in  welcher  eine  Stieltorsion  ohne 
vorhergehende  Verwachsungen  zum  Darmabschluss  führen  kann, 
zeigt  der  mit  glücklichem  Ausgang  operierte  Langenbeck- 
Gflnther'sche  Fall,  indem  die  durch  die  Achsendrehung  ent- 
stehende Verkürzung  des  Stieles  ein  Festklemmen  des  Mastdarms 
zwischen  Becken  und  Tumor  bewirkte.  Eine  solche  namhafte  Ver- 
kürzung kann  durch  eine  1 — 2malige  Umdrehung  des  Stieles  nur 
dann  entstehen,  wenn  derselbe  ziemlich  breit  ist,  wie  dies  hier  der 
Fall  war. 

Frau  R.,  31  Jahre  alt,  Mrurde  mit  den  Erscheinungen  einer  Darm- 
einklemmung  aufgenommen.  Die  letzte  Defftkation  war  am  3.  Febraar 
erfolgt.  Am  6.  Februar  steigerten  sich  die  Schmerzen  bedeutend,  Ab- 
führmittel und  Wasserinjektionon  in  das  Rektum  hatten  keinen  Erfolg 
ebensowenig  konnte  eine  Schlundsonde  vom  Rektum  aus  eingeführt  werden. 

Am  9.  Februar  Uebelkeit.  Singultus  und.  Erbrechen.  Der  Leib  ist 
aufgetrieben,  in  der  Mitte  kugelig  prominent  und  sehr  empfindlich.  Der 
Puls  ist  regelmRssig,  aber  so  klein  und  frequent,  dass  die  Laparotomie 
nicht  länger  aufgeschoben  werden  kann. 

Schnitt  in  der  Linea  alba.  Bei  der  Ei'Offnung  des  Bauchfells  tritt 
sofort  ein  dunkel  gefärbter,  sehr  dünnwandiger,  etwa  mannskopfgrosser 
Tumor  zu  Tage,  der  aus  der  Wunde,  soweit  es  angeht,  emporgehoben 
und  an  seiner  vorderen  Seite  punktiert  wird  unter  gleichzeitiger  Fixie- 
rung durch  die  N6laton*sche  Zange.  Die  durch  den  Schlauch  des  Troi- 
kaii  abfliessende  Flüssigkeit  ist  trübe  und  stark  blutig  tingiert. 

Die  so  verkleinerte  Geschwulst  aus  der  Wunde  hervorzuheben  ge- 
lingt nicht,  obgleich  keine  Adhftsionen  zu  fohlen  sind.  Als  Ursache  findet 
sich  eine  Acbsendrehung  der  Geschwulst.    Durch  eine  1  Vi  malige  Drehung 
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des  Tnmors  wird  der  3  fingerdicke  Stiel  bedeutend  Iftnger  xmd  dOnner, 
und  die  Geschwulst  lAsst  sich  ohne  Schwierigkeiten  ganz  aus  der  Wunde 
hervomehen.  Der  unterbundene  Stiel  wird  abgetrennt,  und  noch  blutende 
Gefllsse  umstochen.  Das  Bauchfell  seigt  starke  Verdickungen,  ist  etwas 
ti-übe  und  injiciert,  und  eine  nicht  ganz  unbedeutende  Menge  gelblicher, 
leicht  getrübter  Flüssigkeit  findet  sich  in  dem  Oavum  Peritenei.  Die- 
selbe wird  ausgetupft  und  der  Stiel  versenkt.  Naht  der  Bauchwunde. 
Am  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  reichliche  Def&kation  auf  ein 
Klysma.   Am  18.  Tage  nach  der  Operation  wird  die  Patientm  entlassen. 

Bei  dem  an  hiesiger  Klinik  beobachteten  Fall  ist  der  umstand 
eigenartig,  dass  nicht  durch  die  Achs^idrehung  an  sich  der  Darm- 
yerschluss  eintrat,  sondern  dass  infolge  frischer  Verklebungen  eines 
Darmteils  mit  dem  Tumor  ersterer  die  Drehung  des  letzteren  mit- 
machte und  auf  diese  Weise  durch  einen  schon  frflher  bestande- 
nen Strang  im  kleinen  Becken  völlig  abgeknickt  vnirde.  Auch 
ist  der  glückliche  Erfolg  der  Operation  aus  dem  Orunde  besonders 
beachtenswert,  weil  bereits  starke  Entzündungserscheinungen  und 
eine  tiefe,  an  der  Grenze  der  Gangrän  stehende  Schnürfurche  des 
Darmes  bestand. 
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E.  Paoll :  Beitrag  zur  Kenntnis  des  primären  Angiosarlionis 

der  Nieren^). 

Referiert  von 
Dr.  e.  Schmidti 

AttUteosant  der  Klinik. 

Paoli  bearbeitete  am  pathologischen  Institate  unter  Leitimg 
des  Herrn  Geh.-Rat  Arnold  4  Fälle  von  Angiosarkom  der 
Nieren,  welche  auf  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geh.-Rat 
Czerny  exstirpiert  worden  waren  und  deren  Krankengeschichten 
und  Präparate  er  dem  Archive  und  der  Sammlung  der  letzteren 
z.  T.  entnommen  hatte. 

Seine  Arbeit  enthielt  in  Kürze  folgende  Beobachtungen: 

1.  SOjShriger  Mann.  Mttrz  1886  Sturz  auf  die  vordere  Lumbai- 
gegend. Sofort  Hämaturie,  die  trotz  Bettruhe,  Milchdiät  etc.  Monate 
lang  anhielt.  Dabei  gingen  wurmförmige  üretherabgttsse  mit  ab.  Bei 
seinem  Eintritt  Nov.  87  fand  man  bei  dem  klüftig  gebauten  aber 
etwas  abgemagerten  und  blutarmen  Patienten  den  unteren  Pol  der  rechten 
Niere  deutlicher  fühlbar.  Blasenezploration  ohne  abnormen  Befund. 
Urin  stark  blutig,  sauer,  Vs  Vol.  Eiweiss  enthält  viel  gelösten  Blutfarb- 
stoff. Mikroskopisch  ix>te  und  weisse  Blutkörperchen;  keine  Cjlinder, 
keine  Geschwulstelemente. 

1 6.  Nov.  Nephrotomie:  SchrSger  Lumbalschnit t ;  beim  Heraus- 
wälzen der  Niere  zeigt  sich  an  ihrer  Konvexität  an  der  Grenze  des  oberen 
und  mittleren  Drittels  ein  apfelgrosser,  prall  fluktuierender,  durch  die 
Kapsel  gelblich  durchscheinender  Tumor.  Derselbe  wird  gespalten  und 
mit  dem  Löffel  eine  breiige  gelbliche  Geschwulstmasse  entfernt.  Die 
Form  des  Neoplasma  war  keilförmig  und  reichte  bis  zum  Nierenbecken. 


1)  Dr.  E.  d.  Paoli.   Contributo  allo  studio  dell^Angiosarcoma  primitiva 
de  Rene.    Gazette  med.  di  Torino.  Agosto  1888. 
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Daneben  sass  noch  eine  kii^schgrosse  mit  Blut  gefüllte  Cyste.  5  Nuhta 
mit  Katgnt  durch  die  Nierenkapsel,  Jodoformgazetampon  in  die  Nieren- 
wunde,  Vereinigung  der  äusseren  Bedeckungen  mit  einer  zweireihigen 
Etagennaht,  Drainage.  Wund  verlauf  vorzttglich;  anfangs  noch  eine  urin- 
secernierende  Fistel,  die  sich  spRter  schloss;  Urin  schon  nach  3  Wochen 
völlig  klar,  spurweise  Albumen,  das  nach  8  Tagen  verschwand.  Nach 
V«  Jahre  noch  andauerade  Heilung.  Emähmngszastand  sehr  gehoben. 
Urin,  normal.  Im  mikroskopischen  Bilde  finden  sich  in  der  stück- 
weine  mitexcidieiien  Kapsel  Allei'attonen  der  Kapillaren,  einmal  im  Sinne 
von  Ektasien,  un:tr  Bildung  von  blnterfÜUten  Hohlräumen,  anderenteils 
gekennzeichnet  durch  Wucherung  der  Perithelien.  Der  Tumor  selbst 
bietet  das  typische  Bild  des  Angiosarcomes  mit  auffallend  spärlich  vor- 
handener Zwiscbensubstanz  nnd  ausgedehnter  Neigung  zu  hyaliner  De- 
generation. 

Paoli  weist  noch  auf  2  Merkwürdigkeiten  hin,  welche  den  Fall 
auszeichnen:  1)  die  traumatische  Aetiologie,  2)  das  B^schränktsein  der 
Neubildung  auf  eine  circomsQripte  Stelle,  welche  auch  die  von  Czerny 
zum  ersten  Male  ausgeführte  partielle  Resektion  der  Niere 
ermöglichte. 

2.  37jähriger  Herr  aus  Paris.  1879  Hämaturie,  spontan  aufgetreten; 
hielt  mit  geringen  Intervallen  an.  Apiil  81  wurde  als  Grund  dafür  ein 
linksseitiger  Tumor  entdeckt  und  der  Pat.  erst  im  Februar  86,  als  er 
schwächer  und  elendei'  geworden  war  und  bereits  Oedeme  zeigte,  in  die 
Klinik  des  Herrn  Geh.-Rat  Czerny  verbrachL 

Status:  Magerer  subikterisch  gefärbter  Pat.  In  der  linken  Bauch« 
Seite  eine  harte  nicht  fluktuierende,  mannskopfgrosse  Geschwulst  bis  zur 
Crista  ossis  ilei  reichend,  die  Mittellinie  2—3  Querfinger  nach  rechts  über- 
ragend, bewegt  sich  mit  der  Respiration  nach  «bwärts.  Harnmenge  etwas 
vermindert,  ■/•  Vol.  Eiweiss,  sehr  viel  Gylinder,  wenig  Blut 

14.  Febr.  Nephrotomie:  Sehr  weit  nach  vorn  reichender  Lum- 
balschnitt;  das  Peritoneum,  obwohl  fest  verwachsen,  kanu  abgelöst  werden; 
Exstirpation  der  Niere;  Urether  isoliert.  Gewisse  durch  eine  zurückge- 
lassene mit  langem  Ende  nach  aussen  geleitete  elastische  Ligatur  upd 
durch  isolierte  Unterbindung  der  Hauptluraina  gesichert. 

Pat.  erholt  sich  nur  vorübergehend.  Uiin  andauernd  stark  blutig, 
viel  Gylinder,  Menge  anfangs  vermindert.  8  Tage  nach  der  Operation 
Tod  unter  zunehmender  Schwäche.  Bei  der  Sektion  faiid  sich.  Amy- 
loid der  Mil/.,  Leber  und  des  Darmes,  metastatische  Sarkome  derLymph- 
drtisen  nngs  um  die  Aorta.  Hypostasen  und  Oedeme  beider  Lungen. 
Der  Tumor,  in  seinen  Dimensionen  21  X  18  X  12  cm  gross,  enthielt 
nur  noch  an  seinem  oberen  Pole  spärliches  normales  Nierengewebe.  Auf 
dem  Durchschnitte  grau  ,  an  ein/einen  Stellen  verkHst,  die  Kapsel  von 
ihm  durchbrochen,  das  Nierenbecken  mit  Käsemassen  erfüllt.  DieBinde- 
gewebskapsel  durchsetzt  den  Tumor  mit  zahlreichen  von  ihr  ausgehenden 
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in  das  Innere  eindringenden  geOlssreicben  unter  einander  anastemosieren- 
den  Faserzügen.  Im  Allgemeinen  zeigt  das  histologische  Bild  ein  Angiq- 
Sarkom  mit  ziemlich  grosskemigen  Zellen  um  die  Oeftlsse  gruppiert. 
Auch  hier  besteht  die  ausgesprochene  Neigung  zu  hyaliner  Degeneration 
der  Zellen  und  der  Kapillarwandungen.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich 
cylinderische  mit  Endothel  ausgekleidete  Hohlräume  mit  Geschwulstzellen 
angeftlllt.  Paoli  glaubt,  dass  hier  die  Zellwucherung  des  Neoplasma 
in  benachbarte  LymphrSume  dui*chgebrochen  ist.  An  einzelnen  Stellen 
könnte  eine  anscheinend  alveoläre  Struktur  die  Vermutung  auf  Carcinom 
nahe  legen;  Das  feine  Bindegewebsnetz  hingegen,  welches  innerhalb  der 
Alveolen  zwischen  den  Zellen  hinzieht,  sichert  dem  Angiosarkom  seine 
Rechte. 

3.  Zu  einem  dritten  Falle  von  Exstirpation  einer  Niere  wegen  Angio- 
sarkom war  leider  das  Ki-ankenjoumal  nicht  zu  beschafifeo.  Paoli  konnte 
deshalb  nur  den  mikroskopischen  Befund  mitteilen.  Auch  hier  war  das 
Bild  ein  typisches,  der  Bau  ein  plexiformer,  die  Adventitia  der  Kapil- 
laren von  kömigen  Zellen  infiltriert.  Die  Hyalindegeneration  namentlich 
in  den  Zellen  aasgesprochen.  Durch  diese  hyalinen  Massen  wurden 
schliesslich  die  Kapillaren  komprimiert  and  zu  Bindegewebsfasern  ver- 
wandelt; das  Bindegewebe  zeigte  mehr  eine  schleimige  Entartung. 

4.  Der  4.  Fall  wurde  Paoli  von  HeiTn  Prof.  Lossen  zur  Publi- 
kation tibergeben. 

37 jährige  Frau,  im  3.  Monat  der  Gravidität.  Kindskopfgrosser 
Tumor  in  der  rechten  Bauchseite.  Da  alle  Symptome,  welche  auf  eine 
Nierenerkrankung  hätten  hindeuten  können,  fehlten,  wurde  die  Diagnose 
auf  einen  rechtsseitigen  Ovarialtumor  gestellt.  Die  Laparotomie  in 
der  Medianlinie  zeigte  den  Itrtum.  Die  Geschwulst  ging  vom  unteren 
konvexen  Rande  der  rechten  beweglichen  Niere  aus,  die  hinter  ihm  lag. 
Auf  der  Oberfläche  stark  ektatische  Venen.  Exstirpation  des  Tumors. 
12  Stunden  darnach  Abort,  im  Gefolge  davon  Endometritis,  die  über- 
wunden wurde.  Wundverlauf  ungestört.  Heilung  noch  nach  8  Monaten 
konstatiert.  Auf  dem  Durchschnitt  war  die  Geschwulst  deutlich  von 
der  gebunden  Niere  abzugrenzen;  ihre  ßindegewebbkapsel  ging  in  die 
der  gesunden  Niere  über.  Die  Geschwulstmasse  war  markartig  gelb- 
rötlich,  ziemlich  weich.  Der  histologische  Befund  der  eines  plexiformen 
Angiosarkomes  mit  relativ  kleinen  Zellelementen.  Vermutlich  hatte  sich 
die  ganze  Geschwulst  aus  der  fibrösen  Nierenkapsel  entwickelt ,  deshalb 
fehlten  auch  sämtliche  Symptome  von  Seiten  des  Harnes. 

Am  Ende  seiner  Arbeit  kommt  Paoli  zu  folgenden  Schlusssatzen: 

1.  Man  beobachtet  in  der  Niere  nicht  selten  Tumoren,  welche 
auf  einer  V^ucherung  der  Gefassperithelien  beruhen  (Angiosarkome). 

2.  Auch  in  ihnen  trifft  man  ebenso  häufig  wie  in  den  Angio- 
sarkomen  anderer  Organe  hyaline  Degeneration  zuerst  der  Sarkom- 


740      B-  Paoli,  Beiträge  zur  Kenntn,  des  prim^^ren  Angiosarkoms  der  Nieren. 

Zellen  dann  der  Kapillaren  selbst,  schliesslich   des  Zwischenbinde- 
gewebes. 

8.  Das  primäre  bei  der  hyalinen  Degeneration  ist  die  Ver- 
wandlung der  «Zellcylinder*^  in  hyaline  cylindrische  Gebilde,  das 
sekundäre  erst  die  Verödung  der  Kapillaren. 

4.  Die  hyaline  Degeneration  des  Bindegewebes  b^nnt  in  den 
Bindegewebszellen. 

5.  Die  cystischen  Höhlen,,  die  mit  Blut  gefüllt  sind  und  rings 
Yon  einer  Hyalinzellenschicht  begrenzt  sind,  entstehen  oft  durch 
Infiltration  des  zwischen  den  Zellcylindem  ausgetretenen  Blutes 
(Extrayasatcysten). 

6.  Die  alveoläre  Struktur  ist  nur  scheinbar  und  die  Täuschung 
durch  die  hyaline  Degeneration  veranlasst. 

7.  Trotzdem  dass  die  Angiosarkomzellen  oft  einen  epithelialen 
Charakter  tragen,  sind  sie  doch  zu  den  Geschwülsten  der  Binde- 
gewebsreihe  zu  rechnen. 

8.  Die  Differentialdiagnose  gegen  Carcinom  begründet  sich  auf 
das  Vorhandensein  der  oben  erwähnten  feineren  Netze  innerhalb  der 
Alveolen. 

Bei  ein  und  demselben  Individuum  (Fall  2)  kann  man  eine 
allgemeine  Amyloiderkrankung  neben  einer  Hyalindegeneration  eines 
Nierenangiosarkoms  beobachten.  ,  Hyalin  ist  nicht  immer  der  Vor- 
läufer von  Amyolid.** 

Klinisch  hebt  P  a  o  1  i  noch  hervor,  dass  in  dem  einen  Falle  ein 
Trauma,  im  andern  vielleicht  die  Wandemiere  (akute  und  chronische 
Irritation)  das  ätiologische  Moment  gebildet  hätten. 

Zum  Schlüsse  plädiert  er  noch  für  die  Ausbildung  der  Methode 
der  partiellen  Nierenresektion,  welche  im  ersten  Falle  von 
Czerny  zum  ersten  Male  gemacht  wurde,  im  letzten  vielleicht 
möglich  gewesen  wären,  und  welche  die  Gefahr  der  Operation  ent- 
schieden vereinfacht. 

Der  Arbeit  ist  eine  Tafel  mit  7,  recht  gut  ausgeführten  mi- 
kroskopischen Abbildungen  angefügt. 


Erkl&rung  der  Abbildnngen 


auf  Tafel  I— XXH. 


Tafel  I. 

Normale  Harnröhre. 

Fig.  1.  Gegend  central wärts  vom  GoUiculus  seminalis. 

n  2.  Gollicalos  seminalis. 

^  3.  Calliculas  seminalis  mit  Sinus  prostataticus. 

„  4.  Gegend  der  Rapbe. 

^  5.  Pars  membranacea. 

„  6.  Pars  bulbosa. 

^  7.  Pai*6  cavemosa. 

y,  8.  Morgagnische  Tasche»  ezcentrisch  eingestellt. 

„  9.  Fossa  naviculaiis. 

Normale  Blase. 

y,     10.    Blasenwand  bei  direkt  aufgesetztem  Fensterendoskop. 

^     11.    Blasen  wand  bei  direkt  aufgesetztem  Fensterendoskop.    Combi- 

nationsbild  aus  3  Gesicbtsfeldem  bestehend. 
„     12.    Blasenwand  bei  zurückgezogenem  Fensterendoskop.   Urinschicht 

zwischen  Fenster  und  Schleimbaut. 
j,    13.    Blasenwand  bei  zurückgezogenem  Fensterendoskop.   Urinschicht 

zwischen   Fenster   und  Schleimhaut.    Ck>mbinationsbild   aus  3 

Gesichtsfeldern  bestehend. 
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Tafein. 

Normale  Blase. 

Fig.  14.    üreterwolsi  (rechts). 

„  15.  Ureterwulst  (recht«).  Combinationsbild  aus  3  Gesichtsfeldern 
bestehend. 

„     16.    Orificium  intemum  nrethrae.    Excentrisch  eingestellt 

„     17.    Orificium  intemum  urethrae.    Centrale  Einstellung. 

Normale  Blase  mit  Nitze's  Cystoskop. 

^     IS.     Hintere  Blasenwand.     Geisse  und  Trabekeln  sichtbar. 

„  19.  Absichtlich  provocirte  Blutung  ausgehend  von  der  seitlit-hen 
Blasenwand;  der  rote  Wulst  am  Bildrand  ist  die  rechte  seit- 
liche Blasenwand  in  der  Nuhe  des  Orificium  intemum. 

„     20.     Schenkel  des  Trigonum  rechterseits ;   rechts:   ureterwulst. 
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Tafel  m. 
Normaler  hamleitender  Apparat 

Fig.  21.  Nierenbecken:  fast  ausschliesslich  grosskernigei  spindeiförmige 
resp.  geschwänzte  Zellen.  Vereinzelte  Plaitenepithelien  (runde 
und  ovalB  Zellen).  Hartnack  '/r. 
^  22.  Mitte  des  linken  Ureters:  fast  ausschliesslich  grosskernige, 
spindeiförmige  resp.  geschwänzte  Zellen.  Sehr  spärliche  Platten- 
epithelien  (iiinde  und  ovale  Zellen).    Hartnack  '/*• 


Tafel  IV. 
Normaler  harnleitender  Apparat. 

Fig.  23.  Fundus  der  Blase:  grosse  z.  T.  polygonale  Platienepithelieu 
überwiegen;  daneben  noch  zahlreiche  kleinere  ovale  Zellen. 
Die  Spindelzellen  entstammen  den  tiefem  Schichten  des  Blasen- 
epitbels.  Hartnack  'A. 
y^  24.  ßlaseniiiUndung:  spindelförmige,  resp.  geschwänzte  Zellen  mit 
grossen  Kernen  überwiegen ;  sp&rliche  kleinere  ovale  und  runde 
Zellen.    Haiinack  Vt. 
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Tafel  V. 
Normaler  harnleitender  Apparat. 

Fig.  25.    Gegend  des  Caput  gallinaginis :  spindelförmige  Zellen  nehmen  ab ; 
zahlreiche  Plattenepithelien  verschiedener  GrOsse.    Hartnack  '/t. 
„     26.    Pai-s  bulbosa:  Plattenepithelien. verschiedener  Grösse  prävaliren; 
spärliche  spindelförmige  Zellen.     Hartnack  Vt. 


Tafel  VI. 
Normaler  harnleitender  Apparat. 

Fig.  27.  Fossa  navicularis:  fast  ausschliesslich  nur  Platten epithelien  ver- 
schiedener Grösse.  Ganz  vereinzelte  spindelförmige  Zellen  aas 
den  tieferen  Epithelschichten.    Hartnack  '/?• 

Urethritis  chronica. 

„     28.    Fall  1.     Filament  aus  I.  Urinportion.     (Mischform   aus    Epi- 
thelien und  Leukocyten  bestehend).    Hartnack  *li;  Oberhäuser. 


Tafel  VII. 

Urethritis  chronica. 

Fig.  29.  Fall  1.  Ausflass  (Leukocyten  und  Epithel)  mit  Gonokokken. 
Flirbang  mit  Metbylenblaa.  Leitz:  Okalar  3,  hom.  Im- 
mers. Vi«;  Oberhauser. 
„  30.  Fall  1.  Epithelfetzen  mit  Gonokokken  aus  einem  Filament 
der  I.  Urinportion.  Färbung  mit  Eosin -Gentianavioleit  nach 
Fränkel.  Leitz:  Okular  3,  hom.  Immers.  */<•;  Oberhäuser. 


iCu  E.  Butckhardt.  Bndoilinpic. 


Tafel  VIII. 

Urethritis  chronica. 

Fig.  31.  Fall  1.  Azoospermie;  3  Stunden  alte  Pollution  bestehend  aus 
Epithelien,  Leukocyten,  B Ott c herrschen  Krysiallen,  feinsten 
Körnchen.     Hartnack  Vt  ;  Oberhäuser. 

p  1^2.  Fall  1.  Uebergang  der  Pars  prostat,  in  die  Pars  membran. 
Epitheliale  Auflagerungen. 

9     33.      Fall  1.     Pars  membranacea.    Epitheliale  Auflagerungen. 

„     34.     Fall  1.     Pars  bulbosa.     Epitheliale  Auflagerungen. 

„     35.      Fall  1.     Granulöse  Wucherung  in  der  Pars  bulbosa. 
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Tafel  IX. 

Urethritis  chronica. 

Fig.  36.  Fall  2.  Filament  aus  I.  Urinportion.  Rein  eitrige  Form 
nur  aus  Lenkocyten  bestehend.     Hartnack  ^fi, 

„  37.  Fall  2.  Granulierende  Stelle  der  Pars  prostatica(Qebergang 
in  Pars  roembranacea). 

„     38.     Fall  2.    Epitheliale  Auflagerungen  in  der  Pars  membranacea. 

„     39.     Fall  2.     Epitheliale  Auflagerungen  in  der  Pars  bulbosa. 

„    40.      Fall  2.     Ecchymose  in  der  Pars  bulbosa. 


J>  rftmM*^,  Etitihpi,. 


Tafel  XI. 

Urethrocystitis  posterior. 

Fig.  50.  Fall  1.  Schwellimg  des ColHcnlns ;  breiter lichtreflez;  klaffen- 
der Sinns  prostaticns  (Eintrittastatns). 

„    51.     Fall  ].    Collicnlns  beim  Anstritt. 

9  52.  Fall  1.  Flflssigkeit  bei  Dmck  mit  dem  Tampon  aus  dem 
Sinns  prostaticns  abgeflossen.    Leitz  Vt. 

„  53.  Fall  2.  Bedeutende  Schwellung  nnd  Hjperftroie  des  Collicn- 
lns; Sinns  nicht  sichtbar. 


I 


Tafel  XII. 

Urethrocystitis  posterior. 

Fig.  54.  Fall  5.  Phosphaturie.  Amorphe  Erdphosphate  mit  krystalli- 
nischem  phosphorsaurem  Kalk  und  Magnesia.    Uartnack  'A. 

„  55.  Fall  6.  ülcei'ation  am  untern  Rand  des  Drificium  internum, 
mit  Fensterendoskop  gesehen. 

„  56.  Fall  6.  Uebei'gang  der  normalen  Blasenschleimhaut  in  die 
erkrankte  herw&iis  vom  Trigonum  (Fensterendoskop). 


Tafel  XIII. 
Cystitis  gonorrhoica  acuta. 

Fig.  57.     Fall  1.    Blaiextravasaie  der  Blasen  wand.    Gewebsfetzen  frei 
in  der  Blase  schwimmend  (Nitze's  Cystoskop). 

Cystitis  gonorrhoica  chronica. 

„  58.  Fall  2.  Hintere  Blasenwand  mit  Oeftssen.  Frei  hemm- 
schwimmende  Schleim-  oder  Eitercoagula  (Nitze*s  Cystoskop). 

„  69.  Fall  2.  Hintere  Blasenwand  mit  Qeftoen  (Qrfinfeld*s  ge- 
fenstertes  Endoskop). 

Gonorrhoische  Striktnren. 


n 


ff 


ff 


60.  Fall  1.    Drethrotoroienarbe  der  Pars  membranacea. 

61.  Fall  1.  Striktar  der  Pars  cavemosa  (ezcenti-ische  Einstellang). 

62.  Fall  1.    Pars  membranacea  nach  vollendeter  Dilatation  (Nr. 
32).  Leicht  klaffende  Centralfignr. 

63.  Fall  2.   Narbige Striktnr  der  Pars  bolbosa  (mit Granolations- 
bildung). 

64.  Fall  2.    Grannlationspfropf  in  der  striktnrierten  Gegend  der 
Pars  balbosa  (parietale  Einstellung). 

66.     F  a  1 1  3.  Striktnrstelle  der  Pars  membran,  nach  ürethroiomia  ext. 
66.     Fall  3.  Recidiv  in  der  Pars  cavemosa  nach  Urethrotomia  int. 
9    67.    Fall  4.   Striktnr  der  Pars  balbosa  (ezcentrische  Einstellang). 


» 


ff 


Tafel  XIV. 

Prostatitis;  Prostatorrlioe. 

Fig.  68.  Fall  1.  Deftkations-  und  Miktionsprostatorrhoe.  Secret  be- 
stehend aas  verschiedenen  Epithelien,  Lenkocjrten,  Leücithin- 
k5niem  und  feinsten  Kömchen.    Hartnack  '/r. 

„     69.    Fall  1.    Schwellung  des  Colliculns  bei  chron.  Prostatitis. 

„  70.  Fall  2.  DefHkationsprostatorrhoe.  Secret  bestehend  ans  ver- 
schiedenen Epithelien,  Leukocyten,  feinsten  Kömchen,  sowie  ver- 
einzelten unbeweglichen  gestreckten  Spermatozoen.  Hartnack  '/t. 


Tafel  XV. 
Prostatitis;  Prostatorrhoe. 

Fig.  71.  Fall  2.  Colliculus  bei  der  Entlassmig.  Zu  jeder  Seite  eine 
C^zendweisse  Caaterisaiionsnarbe. 

„    72.    Fall  3.    Ck>lliciila8  bei  Beginn  der  Rebandlang. 

„    73.    Fall  3.    Gollicnlas  am  Schlass'der  Behandlung. 

„    74.    Fall  4.    Golliciilas  bei  Beginn  der  Behandlung. 

„     75.    Fall  4.    Colliculus  am  Schluss  der  Behandlung. 

n  76.  Fall  6.  Defllkationsprostatorrhoe.  Beeret  bestehend  aus  ver- 
schiedenen Epithelien»  Leukocjten,  ganz  Tereinselten  unbeweg- 
lichen und  gestreckten  Spermatozoen;  femer  aus  Leucithin- 
körnem,  concentriscfa  geschichteten  Prostataconcrementen,  sowie 
aus  dem  Urin  entstammen  Phosphaten.   Leitz  Vi. 

r,  11,  Fall  5.  Blaurot  geschwellter  Colliculus  mit  unregelmässigen 
Lichtreflezen. 


Tafel  XVL 

Speriuatorrhoe;  krankhafte  Pollutionen. 

Fig.  78.    Fall  1.  DefiLkationsspennatorrhoe.  Seci*et  bestehend  aus  maseen- 
haften  bewegungslosen  Spermatozoen,  verschiedenen  £pithelien, 
Lenkocyten,  sowie  feinsten  Körnchen.  Hartnack  'Z?. 
„    79.    Fall  1.    Flüssigkeit   bei  Druck   mit  dem   Tampon   aus  dem 
Sinus  prostaticus  abgeflossen.   Hartnack  Vi. 


Tafel  XVn. 

Spermatorrhoe;  krankhafte  Pollationen. 

Fig.  80.  Fal  1  1.  Geschwellter  Ck>llicula8  mit  breitklaffendem  Sinns  (Ein- 
trittsstattts). 

„    81.    Falil.  CollicalusanniittelbariiachgalvanokaastischerSticheluDg. 

n    82.    Fall  1.  Aaphe  des Colliculus nach  galvanokaustischerSticbelang. 

„    83.    Fall  1.  Narbe  des  Collicnins  nach  galvanokajastiscberStichelnng. 

„  84.  Fall  2.  Filament  der  I.  ürinpoition  bei  Spermatorrhoe;  be- 
steht ans  Epithelien  nnd  Lenkocyten  mit  zahlreich  eingestrenien, 
bewegungslosen  Sperma tozoen.    Hartnack  Vy. 

,  85.  Fall  2.  Miktionsspermatorrhoe.  Letzter  Tiopfen  der  Miktion; 
enthalt  geqnollene  bewegungslose  Spermatozoon,  vereinzelte 
Epithelien  und  Lenkocyten.  Hartnack  '/i. 


Tafel  XVm. 
Spermatorrhoe;  krankhafte  Pollationen. 

Fig.  86.  Fall  3.  Geschwellter  Collicnlus  mit  galvanokaostisch  ver- 
Bchorfter  Kuppe. 

„  87.  Fall  3.  Narbe  des  Collicnlus  nach  galvanokaustischer  Ver- 
schorfung  seiner  Kuppe. 

n  88.  Fall  4.  Geschwellter  Colliculas  mit  deutlich  sichtbaren  Iftngs- 
verlaufenden  Geissen;  Sinus  klaffend. 

„  89.  Fall  5.  Geschwellter  Collicnlus  mit  käsigem  l^umor  in  der 
Sinusöffnung. 

„  90.  Fall  6.  Geschwellter  Collicnlus  mit  langem  und  klaffendem 
Sinus. 

„  91.  Fall  6.  Geschrampfter  Collicnlus  nach  endoskopischer  Be- 
handlung (Austrittsstatus). 

^  92.  Fall  6.  Collicnlus  15 Monate  nach  der  Entlassung.  Normale 
Verhaltnisse. 

jt  93.  Fall  7.  Intercurrente  Phosphaturie.  Sediment  (nach  länge- 
rem Stehen  des  Urins):  krystallinische  Tnpelphosphate  und 
amorphe  Erdpbosphate.  Leitz  V»;  Oberhäuser. 

„    94.    F  a  n  9.  Geschwellter  Collicnlus  mit  klaffendem  Sinns  prostaticua. 


Tafel  XX. 

Tabercnlose  der  Harnröhre  nnd  Blase. 

Fig.  101.  Fall  1.  Tuberkelbacillen  im  Urinsediment.  Doppelünction 
mit  MethylviolettrBismarkbraun.  Leitz:  Okular  3,  hom.  Im* 
mers.  Vi«;  Oberhäuser. 

„  102.  Fall  1.  Tuberculöses  GeschwQr  des  Blaseneinganges.  Zwi- 
sehenden  ulcerierien  Partien  noch  relativ  intakte  Schleimhaut 
(gefenstertes  Endoskop). 

„  103.  Fall  2.  Granulationswulst  am  Eingang  in  die  Pars  prost«- 
tica,  entsprechend  den  perinealen  Fisteln. 

„  104.  Fall  3.  Narbenstriktnr  der  Pars  membran. ,  infolge  Ver- 
narbung eines  tuberculösen  Geschwürs  entstanden. 

y,  105.  Fall  4.  Atrophie  des  Colliculus  nach  doppelseitiger  Gastra- 
tion wegen  Hodentubercnlose. 
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Tafel  XXL 
Tamoren  der  Harnröhre  and  Blase. 

Flg.  106.    Fall  1.    Schieiinpoljp  der  Pars  prostatica,  aasgehend  Tom  Col- 

licalos  seminalis  (excentriscbe  Einsteliang). 
„     107.    Fall  1.    Scfaleiropolyp  der  Pars  prostatica  (Qaerschnltt). 

A  A  A.   Mehrschichtige  Epithellage. 

B  B  B.   Lockeres  Bindegewebe. 

C.  Oefkssstämmchen. 

D  D  D.   ScfaleimdrOsen. 

E.   Spaltranm  ohne  Endothel.   Hartnack  '/>* 
9     108.    Fall  1.    Scfaeinipoljp  der  Pars  prostatica  (Querschnitt). 

A  A  A.   Mehrschichtige  Epithellage. 

B  B  B.   Lockeres  Bindegewebe. 

C  C.  Schleimdrüsen.  Hartnack  Vr. 
„     109.    Fall  2.    Fibröser  Polyp  der  Pars  prostatica  (hint.  Wand). 

Centrale  Einsteliang. 
„     HO.    Fall  2.    Fibröser  Polyp  der  Pars  prostatica  (hint.   Wand). 

Parietale  Einsteliang. 
„    111.    Fall  3.    Carcinom  der  Blase  in  der  Gegend  des  Trigonam, 

(gerades  gefenstertes  Endoskop). 


n 
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Tafel  XXn. 

Fremdkörper  der  Harnröhre  und  Blase. 

Fig.  112.    Fall  1.    Narbe  der  HarnrOhre  nach  Urethrorhaphie. 
„    113.    Fall  1.    In  der  Hamiöbrenwand  feätsitzende  Seidensutur  nach 

Urethrorhaphie. 
„    114.    F  all  1.     In  der  Hamröhrenwand  festsitzende  Seidensutur  nach 

Urethrorhaphie. 
„    115.    Fall  1.    In  der  Hamröhrenwand  festsitzende  Seidensutur  nach 

Urethrorhaphie. 

116.  Fall  2.  Granulationspfropf  der  Hamröhrenschleimhaut  mit 
darin  sitzender  Seidensutur  nach  Urethrorhaphie. 

117.  Fall  2.  Seidensutur  der  Hamröhrenwand  nach  Urethrorhaphie. 

118.  F  all  3.  Elastisches  Bougie  in  der  Blase.  Auf  dem  Blasen- 
hintergrond  der  Schatten  desselben;  an  seinem  unteren  Ende 
ein  Blutcoagulum  (Nitze's  Cystoskop). 

119.  Fall  3.  Elastisches  Bougie  in  der  Blase.  Die  Schleimhaut 
legt  sich  wulstartig  von  oben  und  unten  her  Aber  das  Bougie, 
(gerades  gefensteiies  Endoskop). 

Nenrosen. 

120.  Fall  3.  Pars  prostatica  mit  Ck)lliculus  bei  Priapismus  und 
Neuralgia  penis. 

Verschiedenes. 

121.  Fall  1.  Traumatische  Zerreissung  der  Hanu'öhre;  Bildung 
einer  Urethralfistel  am  Damm.  Einstellung  der  der  Fistel 
entsprechenden  Stelle ;  von  aussen  her  ist  eine  Fischbeinsonde 
in  den  Fistelgang  eingeführt. 


Stitnüfe  MUT  Hin.  Chiruiyit  $C 


i- 


Btitr^a  tur  JclÜLiJitriuytt  V 


T 


V.5       Bei 
1S39     Chi 

F.    Bx'uns« 


iräge   zur  klinische 
ugue...  hrs^«    von  Dr. 

£.  1  b  1 C' 


/ 


LlG^li 


/ 


